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Referat: 
Die Lebertransplantation ist ein etabliertes Therapieverfahren bei akuten sowie 
chronischen Leberversagen. Aufgrund des stetig steigenden Bedarfs an 
Transplantationsorganen stellt die Verteilung der Spenderorgane eine immense 
Herausforderung dar. Im Jahr 2006 wurde ein neues Allokationssystem eingeführt, 
welches objektiv anhand vorliegender Labordaten die Dringlichkeit einer 
Organtransplantation einschätzt. Die hier vorliegende Dissertation zeigt die 
Auswirkungen des neuen Allokationssystems auf die Ergebnisse nach einer 
Lebertransplantation am Universitätsklinikum Leipzig.  
Die Einführung des neuen Allokationssystems führte zu einer Verkürzung der 
Wartezeit auf der Transplantationsliste und zu einer niedrigeren Wartelistenmortalität. 
Dem gegenüber stehen erhöhte postoperative Komplikationsraten sowie Kosten. Um 
die limitiert verfügbaren Spenderorgane mit größtmöglicher Erfolgsaussicht 
transplantieren zu können, sind prädiktive Modelle zur Abschätzung des outcomes 
nach Lebertransplantation etabliert worden. In dem betrachteten Patientenkollektiv 
am Universitätsklinikum Leipzig konnten sowohl der SALT-Wert als auch die 
präoperative intensivmedizinische Trias als Prognosefaktoren für das Überleben 
nach Lebertransplantation beschrieben werden. 
In Zukunft wird die Anwendung eines Prognosefaktors bereits im 
Organallokationsprozess eine immer größere Rolle einnehmen um im ethischen 
Problemfeld aus Organknappheit und  erhöhtem Organbedarf den gesellschaftlichen 
Ansprüchen gerecht zu werden. 
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1. Einleitung und Aufgabenstellung 
1.1. Entwicklung der Lebertransplantation  
Lange Zeit gab es für chronische Lebererkrankungen keine kurative Therapie.  
Deshalb stellt die erfolgreiche Durchführung einer Lebertransplantation einen großen 
Durchbruch in der modernen Medizin dar. Nur durch ständige Forschung und 
Weiterentwicklung konnte es, ausgehend von den Pionierleistungen ab der Mitte des 
vergangenen Jahrhunderts, zu einer steten Verbesserung in der 
Transplantationsmedizin kommen, sodass die Lebertransplantation heutzutage ein 
etablierter chirurgischer Eingriff ist, der routinemäßig durchgeführt wird und mit guter 
Prognose einhergeht 1, 2.  
Im Jahr 1956 führte der Amerikaner Goodrich eine heterotope Lebertransplantation 
bei einem Hund durch und legte damit den Grundstein für die tierexperimentelle 
Forschung auf diesem Gebiet 3. Der amerikanische Chirurg Thomas E. Starzl führte 
diese Tierexperimente fort. Er war es auch, der am ersten März 1963 die erste 
orthotope Lebertransplantation bei einem dreijährigen Jungen und nur wenig später 
bei zwei weiteren Patienten in Denver durchführte. Obgleich die Operation technisch 
gelang, verstarben die Patienten frühzeitig nach der Transplantation 4. Zur selben 
Zeit wurden auch in Boston und Paris Lebertransplantationen durchgeführt, jedoch 
ebenfalls ohne Erfolg.  Schließlich gelang im Jahr 1967 dem Ärzteteam von Thomas 
E. Starzl in Denver erstmalig eine Lebertransplantation mit einem Langzeitüberleben 
des Patienten von mehr als einem Jahr. Ein kleines Kind überlebte 13 Monate nach 
der Transplantation, bevor es an rezidivierenden Metastasen infolge eines 
hepatozellulären Karzinoms verstarb 5.  
Ein weiteres Transplantationszentrum entwickelte sich in der Folge in London unter 
Leitung von Roy Y. Calne. Zusammen mit dem Zentrum von Starzl waren beide für 
die Mehrzahl der erfolgreichen Transplantationen bis 1980 verantwortlich 6. Die erste 
orthotope Lebertransplantation in Deutschland erfolgte 1969 in Bonn durch 
Gütgemann 7. Der Patient überlebte 205 Tage, ein Zeitraum, der in den nächsten 
acht Jahren in Deutschland nicht wieder erreicht wurde 8. Bei den 170 Patienten, die 
Starzl zwischen 1963 und 1979 transplantierte, betrug das 1-Jahres-Überleben 
32,9%. Dieses aus heutiger Sicht enttäuschende Ergebnis war jedoch anderen 
damaligen Transplantationszentren deutlich überlegen.  
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Wichtige operationstechnische Weiterentwicklungen auf dem Gebiet der 
Gefäßanastomosen, der Rekonstruktion der Gallenwege sowie der Organ-
konservierung führten zu stetig besseren Überlebensraten. Die Akzeptanz des 
Hirntodes als Grundlage für Organspenden ermöglichte die Entnahme besser 
perfundierter Organe und stellte einen weiteren bedeutenden Entwicklungsschritt auf 
diesem Gebiet dar 5. Der entscheidende Durchbruch bezüglich eines verbesserten 
Langzeitüberlebens gelang Anfang der 1980er Jahre durch Einführung von 
Ciclosporin A als Medikament für die Immunsuppression nach einer 
Lebertransplantation. Roy Y. Calne ließ bereits im Jahr 1977 Ciclosporin A im 
Tierversuch überprüfen und beobachtete erfolgsversprechende Ergebnisse. Nach 
Reduktion der nierenschädigenden Nebenwirkungen erfolgte 1982 schließlich die 
offizielle Zulassung als Immunsuppressivum 9. In den ersten Jahren nach der 
Einführung zeigte sich eine signifikante Reduktion der akuten Abstoßungsreaktionen 
von 80 auf 40%. Folglich kam es somit auch zu einem  deutlichen Anstieg der 1-
Jahres-Überlebensrate nach Lebertransplantation auf bis zu 69% 5. Ein weiterer 
wichtiger Entwicklungsschritt war die Einführung des Immunsuppressivums 
Tacrolimus, welches noch weitaus potenter als Ciclosporin A ist und sowohl akute als 
auch chronische Abstoßungsreaktionen verhindert 10.  
Schon vor 25 Jahren konnte die Anzahl der verfügbaren Spenderorgane nicht mit 
dem kontinuierlichen Anstieg der Anzahl potentieller Organempfänger mithalten. Eine 
bisher ungenutzte Ressource an potentiellen Spenderorganen eröffnete die erste 
Lebendleberspende durch Raia in Brasilien 1987 11. Diese Methode der Leberspende 
hat sich mittlerweile etabliert und kommt besonders häufig in Asien zum Einsatz, da 
dort in Relation beispielsweise zu Europa noch weniger postmortale Spenderorgane 
zur Verfügung stehen. Heutzutage ist die Prognose bei Lebendleberspenden 
aufgrund einer kürzeren Ischämiezeit sogar besser als bei postmortalen 
Organspenden 12, 13. Eine weitere Strategie, um die steigende Diskrepanz zwischen 
der Anzahl von Spenderorganen und potentiellen Organempfängern zu vermindern, 
ist die Transplantation einer geteilten Spenderleber hirntoter Patienten. Der deutsche 
Chirurg Pichlmayr führte 1988 die erste postmortale Split-Lebertransplantation durch 
und verteilte dabei eine Spenderleber auf zwei Organempfänger 14, 15.  
Die aufgezeigten immunologischen Entwicklungen und chirurgischen Fortschritte 
haben durch die Verbesserung der Überlebensraten bei chronischen 
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Lebererkrankungen dazu geführt, dass die Lebertransplantation mittlerweile eine 
etablierte Therapie bei der terminalen Leberinsuffizienz darstellt 16. Diese prinzipiell 
positiv zu bewertenden Entwicklungen haben jedoch auch neue Probleme mit sich 
gebracht. Durch die gleichzeitige Erweiterung der Transplantationsindikationen ist es 
zu einem stetig steigenden Bedarf an geeigneten Spenderorganen für eine 
Lebertransplantationen gekommen, der durch die verfügbaren Spenderorgane nicht 
mehr in ausreichendem Maße abgedeckt werden kann.  
Im Jahre 1990 wurden in Deutschland insgesamt 316 Lebertransplantationen 
durchgeführt, im Jahr 2000 waren es bereits 664 und im Jahr 2011 waren es 1087 
Lebertransplantationen 17, 18. Diese stetig steigende Zahl konnte dennoch nicht den 
zeitgleich überproportional ansteigenden Bedarf an Organen ausgleichen, sodass die 
Kluft zwischen der Anzahl der durchgeführten Transplantationen und der Anzahl an 
Patienten auf der Warteliste, wie in Abbildung 1 dargestellt, weiter auseinander geht 
19. Zum 31.12.2000 befanden sich in Deutschland 570 Patienten auf der 
Eurotransplant Warteliste für eine Lebertransplantation 20. Zum 31.12.2011 waren es 
bereits 2064 Patienten auf der Warteliste 18. Diese Zahlen belegen, wie wichtig eine 
möglichst effiziente Verteilung der begrenzt zur Verfügung stehenden 
Spenderorgane ist, um einen maximalen Nutzen sowohl für den einzelnen erkrankten 
Patienten als auch für die gesellschaftliche Gesamtheit zu erzielen. 
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Abbildung 1. Entwicklung der jährlich durchgeführten Transplantationen und Anzahl 
der Patienten auf der Warteliste in Deutschland 20. 
 
1.2. Organallokation durch Eurotransplant 
Die 1967 von Prof. Dr. Jon J. van Rood gegründete gemeinnützige Organisation 
Eurotransplant mit ihrem Sitz im niederländischen Leiden  vermittelt und koordiniert 
den internationalen Austausch von Spenderorganen. Durch den Zusammenschluss 
von Transplantationszentren in Belgien, den Niederlanden, Luxemburg, Kroatien, 
Österreich, Slowenien, Ungarn und Deutschland ist Eurotransplant für ein 
Einzugsgebiet von über 135 Millionen Menschen zuständig. Dieser 
Zusammenschluss ermöglicht das Führen einer gemeinsamen Warteliste und erhöht 
dadurch die Chancen auf einen passenden Organspender. Hierbei arbeitet 
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Eurotransplant eng mit den einzelnen Transplantationszentren und der Deutschen 
Stiftung Organtransplantation zusammen 21.  
Die Indikation zur Lebertransplantation besteht, wenn die konservativen 
Therapiemöglichkeiten bei einer fortgeschrittenen Lebererkrankung erschöpft sind.  
Darüber hinaus ist es die Aufgabe des Transplantationszentrums, Kontraindikationen 
für eine Transplantation auszuschließen sowie die erforderlichen präoperativen 
Untersuchungen durchzuführen. Kontraindikationen für eine Transplantation sind 
unter anderem das Vorliegen einer schweren systemischen Infektion, die 
extrahepatische Manifestation eines Malignoms, eine deutlich beeinträchtigte 
kardiale Funktion, eine schwere neurologische oder psychiatrische Erkrankung sowie 
das Fortbestehen eines Alkoholabusus. Wird eine Transplantation für notwendig und 
durchführbar erachtet, so meldet das  zuständige Transplantationszentrum den 
Patienten bei Eurotransplant an, wodurch der Patient auf einer internationalen 
Transplantationswarteliste registriert wird 22. Sobald ein Organ innerhalb der 
Eurotransplant Region verfügbar ist, werden die klinischen Daten des Spenders 
sowie des Spenderorganes in die bestehende Datenbank eingefügt und die 
Organallokation erfolgt mittels eines computergestützten Algorithmus. Dadurch 
garantiert Eurotransplant ein  reproduzierbares, valides, transparentes und objektives 
Allokationsverfahren 21.  
Die Vermittlung der Organe erfolgt dabei unter Berücksichtigung vier allgemeiner 
Prinzipien. Demnach muss bei der Zuteilung der Organe sowohl die postoperative 
Prognose als auch die medizinische Dringlichkeit der Transplantation in Betracht 
gezogen werden 23. Zusätzlich spielen die Wartezeit des potentiellen Empfängers 
und die nationale Organaustauschbilanz eine Rolle. Eurotransplant bietet 
anschließend dem Transplantationszentrum des am höchsten gelisteten Patienten 
auf der Warteliste das Organ an und organisiert die Entnahme und den Transport 
des Organes. Das Transplantationszentrum berücksichtigt die medizinischen 
Kriterien, wie Blutgruppenkompatibilität, Größe und Qualität des Spenderorgans, und  
kann sich vorbehalten, das Organ nicht anzunehmen. In einem solchen Fall der 
Ablehnung bietet Eurotransplant dem zweitgelisteten Transplantationszentrum das 
Organ an 21. 
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1.3. Allokationssystem ELAS 
Bei der Allokation von Organen betritt der Mediziner ein ethisches Problemfeld, da er 
selektieren muss, wem er hilft und wem nicht geholfen werden kann 24. Bis zum 
Dezember 2006 erfolgte die Organallokation im Eurotransplantgebiet durch das 
Zuteilungssystem ELAS. Das Eurotransplant Leber Allokations-System ist  
patientenorientiert und versucht für die Organvergabe Chancengleichheit und 
Transparenz herzustellen. Grundlage des Allokationsverfahrens sind medizinische 
Dringlichkeitskriterien, die Wartezeit und regionale Faktoren 25. Dabei werden 
zunächst hochdringliche, sogenannte high urgency (HU) Patienten und elektiv auf 
der Warteliste befindliche Patienten voneinander unterschieden.  
Hochdringliche Patienten sind definitionsgemäß Patienten, denen ohne 
Transplantation innerhalb weniger Tage der Tod droht. Hierzu zählen Patienten mit 
akutem Leberversagen, akut dekompensierten Lebererkrankungen, wie Morbus 
Wilson oder Budd-Chiari Syndrom, lebensbedrohlichen Lebertraumen sowie akutem 
Transplantatversagen innerhalb von 14 Tagen nach der Lebertransplantation. Im 
Zuteilungssystem ELAS wird diesen Patienten die Dringlichkeitsstufe HU zugeteilt 
und sie werden vorrangig bei der Organallokation berücksichtigt. Innerhalb dieser 
Patientengruppe erfolgt die Allokation der Spenderorgane abhängig von der 
Wartezeit in der Dringlichkeitsstufe HU 26.  
Die Patienten, die nicht die Kriterien für die HU Dringlichkeitsstufe erfüllen, werden 
als elektive Patienten bezeichnet. Bis zum 16. Dezember 2006 erfolgte die 
Beurteilung der Dringlichkeit einer Transplantation unter den elektiven Patienten mit 
Hilfe der Child-Turcotte-Pugh-Klassifikation (CTP).  Die CTP-Klassifikation diente 
ursprünglich zur Bewertung der Schwere von Lebererkrankungen und zur 
prognostischen Beurteilung einer chirurgischen Therapie bei Leberzirrhotikern mit 
Pfortaderhochdruck. Zur Ermittlung des CTP Stadiums werden die objektivierbaren 
Laborwerte Bilirubin, Albumin und International Normalized Ratio (INR) 
herangezogen. Hinzu kommt die Beurteilung der Schwere eines vorliegenden Aszites 
und einer hepatischen Enzephalopathie durch den behandelnden Arzt 27. Durch 
diese Einschätzung der Lebererkrankung erfolgte die Einteilung der elektiven 
Patienten in die Dringlichkeitsstufen T2 bis T4. Hierbei entspricht das Stadium T2 
einer chronischen Lebererkrankung mit akuter Dekompensation, das Stadium T3 
einer chronischen Lebererkrankung mit Komplikationen und das Stadium T4 einer 
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chronischen Lebererkrankung ohne Komplikationen. Im ELAS wurden den 
entsprechenden Dringlichkeitsstufen medizinische Punkte zugeteilt. So erhielten 
Patienten des Stadiums T4 100 medizinische Punkte. Im Stadium T3 erhielt man 200 
medizinische Punkte und im Stadium T2 400 medizinische Punkte. Für jeden Tag auf 
der Warteliste erhielt ein Patient zusätzlich 1,1 medizinische Punkte. Da die 
Konservierungszeit bei der Organtransplantation möglichst kurz gehalten werden 
soll, erhielten potentielle Organempfänger aus der Region des Spenders zusätzlich 
200 Punkte als regionaler Faktor 28, 29. Das Organangebot wurde schließlich nach der 
Berechnung an den Patienten mit der höchsten Gesamtpunktzahl vergeben. Die 
subjektive Interpretation der Parameter Aszites und Enzephalopathie stellt eine 
Schwachstelle der CTP-Klassifikation dar, da diese es dem behandelnden Arzt 
ermöglicht, aktiv auf die Priorisierung seines Patienten Einfluss zu nehmen 30.  
Die Zahl der Patienten in der Dringlichkeitsstufe T2 lag im Jahr 2001 bei 28% und 
nahm bis zum Jahr 2006 kontinuierlich auf 80% zu 31, 32. In Folge dieser 
Entwicklungstendenz nahm die Bedeutung der Wartezeit als Diskriminante für die 
Organallokation stetig zu. Die gleichzeitig zunehmende Anzahl der Patienten auf der 
Warteliste verstärkte die Problematik und führte konsekutiv zu einer erhöhten 
Sterblichkeit auf der Warteliste. Im Jahr 1995 verstarben 167 Patienten auf der 
Warteliste im gesamten Eurotransplant-Bereich. Bis zum Jahr 2006 kam es zu einem 
deutlichen Anstieg der Wartelistenmortalität um mehr als das Doppelte auf 479 
Patienten 33. Nach § 16 Abs.1 Nr. 5 des Transplantationsgesetzes vom 05. 
November 1997 werden die Regeln für die Organvermittlung von der 
Bundesärztekammer festgesetzt und unterliegen dem medizinischen 
Erkenntnisfortschritt 34. Aufgrund der Tatsache, dass die Allokation nach ELAS die 
klinische Situation schwer kranker Patienten nicht in ausreichendem Maße abbildete 
und über die stetig ansteigende Wartezeit die Wartelistenmortalität in der Folge 
enorm anstieg, beauftragte Eurotransplant ein Expertengremium um ein neues 
primär dringlichkeitsorientiertes Allokationssystem zu etablieren 35. Im Dezember 
2006 erfolgte die Umstellung der Leberallokation für elektive Patienten im 
Eurotransplantgebiet auf der Grundlage des MELD-Wertes.  
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1.4. Organallokation nach MELD 
Ursprünglich wurde das „Model for End-stage Liver Disease“ zur prognostischen 
Einschätzung von Patienten mit Leberzirrhose vor der Anlage elektiver transjugulärer 
intrahepatischer portosystemischer Shunts (TIPPS) beschrieben 36. Malinchoc et al. 
konnten im Jahr 2001 die gute Vorhersagekraft des MELD für die kurzfristige 
Prognose bei hochgradiger Leberzirrhose nachweisen 37. Für die Berechnung des 
MELD-Wertes werden die objektiven Laborparameter Bilirubin, Kreatinin und INR 
bestimmt und der MELD nach folgender Formel berechnet:  
MELD-Wert:    3,78 [Ln Serumbilirubin (mg/dl)] + 11,2 [Ln INR] +  
                        9,57 [Ln Serumkreatinin (mg/dl)] + 6,43  
Patienten werden ab einem MELD von 6 Punkten auf die Warteliste aufgenommen. 
Der MELD kann einen Wert von 6 bis maximal 40 Punkte erreichen. Der MELD-Wert 
repräsentiert dabei die rechnerische 3-Monats-Mortalität eines Patienten mit 
chronischer Lebererkrankung, die er ohne eine Lebertransplantation hat. Je höher 
der MELD, desto höher ist die statistische Wahrscheinlichkeit, innerhalb von 3 
Monaten ohne Transplantation zu versterben. Abbildung 2 zeigt jeweils die 
korrelierende 3-Monats-Mortalität bei dem entsprechenden MELD-Wert 26. 
MELD Werte 3- Monats-Mortalität 
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24 21% 
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33 68% 
35 80% 
36 85% 
37 90% 
38 93% 
39 96% 
40 98% 
 
Abbildung 2. Zusammenhang zwischen MELD und 3-Monats-Mortalität 26.  
Die in den Vereinigten Staaten verantwortliche Organvermittlungsorganisation UNOS 
(United Network for Organ Sharing) versuchte bereits im Jahre 2002, ein objektives 
Klassifikationssystem für die Schwere von Lebererkrankungen zu evaluieren, dass 
sowohl die medizinische Dringlichkeit als auch die allgemeine Erfolgsaussicht einer 
Lebertransplantation widerspiegelt. Da die Wartezeit als Allokationskriterium 
nachweislich nicht mit dem Patientenüberleben korreliert 38, sollte der Einfluss der 
Wartezeit in dem neuen Allokationssystem deutlich abgewertet werden. Hierbei kam 
neben dem MELD-System auch die vorbestehende CTP-Klassifikation in Betracht. In 
einer Studie aus dem Jahr 2001 wurde die Aussagekraft des MELD-Wertes 
gegenüber der CTP-Klassifikation in Bezug auf das 3-Monats-Überleben auf der 
Warteliste für Lebertransplantationen untersucht. Ein MELD über 18 Punkten war mit 
einer  Mortalität von 29% innerhalb von 3 Monaten assoziiert. Ein MELD-Wert unter 
18 Punkten lediglich mit einer Mortalität von 6%. Der prognostische Wert wurde 
anhand der C-Concordance Statistik ermittelt und für den MELD mit einem C-Wert 
von 0,82 angegeben. Für die entsprechende Evaluierung der CTP-Klassifikation 
ergab sich ein niedrigerer C-Wert von 0,73 39. Der MELD-Wert stellt durch die relativ 
simple Bestimmung der zugehörigen Laborparameter sowie durch den Verzicht auf 
subjektive und beeinflussbare Faktoren ein faires und verlässliches System zur 
Verteilung der Spenderorgane dar. UNOS führte daher am 27.02.2002 die 
Organallokation auf Grundlage des präoperativen MELD ein. Die ersten positiven 
Erfahrungen und klinischen Daten aus dem UNOS Zuständigkeitsbereich gaben 
auch im Eurotransplant-Bereich den Anstoß zur Entwicklung neuer 
Leberallokationsrichtlinien. Der Vorstand der Bundesärztekammer verabschiedete 
am 25. August 2006 auf Empfehlung der „Ständigen Kommission für 
Organtransplantation“ die MELD-basierte Allokation. Eurotransplant implementierte 
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dieses Allokationsverfahren schließlich zum 16.12.2006. Die MELD-Klassifikation 
wird zur Priorisierung von elektiven Patienten eingesetzt und ersetzt somit die alten 
Dringlichkeitsstufen T2, T3 und T4. Hochdringliche Patienten (HU) mit akutem 
Leberversagen werden weiterhin separat mit internationaler Priorität und nicht über 
den MELD alloziert 40. 
Bei der Allokation der Organe für elektive Patienten wird der aktuelle präoperative 
MELD-Wert berechnet und als sogenannter labMELD (Labor MELD) bezeichnet. 
Entsprechend der Höhe des labMELD Wertes erfolgt seine Rezertifizierung nach fest 
vorgeschriebenen Zeitintervallen. Prinzipiell müssen höhere MELD-Werte in 
kürzerem Abstand rezertifiziert werden als niedrigere MELD-Werte. In Abbildung 3 
sind die jeweiligen Zeitpunkte zur Rezertifizierung aufgeführt. Außerhalb dieser 
fixierten Termine besteht zudem die Möglichkeit, bei rascher Verschlechterung des 
Allgemeinzustandes die Parameter umgehend neu zu bestimmen. Dies ermöglicht 
Patienten mit rascher Dekompensation eine zeitnahe Verbesserung der Position auf 
der Warteliste 41. 
MELD Rezertifizierung Laborwerte nicht älter als 
Dringlichkeitsstufe HU 7 Tage 48 Stunden 
≥25 7 Tage 48 Stunden 
>18 ≤24 30 Tage 7 Tage 
≥11, ≤18 90 Tage 14 Tage 
≤10 356 Tage 30 Tage 
 
Abbildung 3. Zeitpunkte der Rezertifizierung des MELD.  
Bei einigen Krankheiten, die eine Indikation zur Lebertransplantation darstellen,  
können die zum MELD-Wert gehörigen Laborwerte, trotz des klinischen 
Leidensdruck des Patienten und der entsprechenden medizinischen Dringlichkeit der 
Transplantation, über längere Zeit nahezu unbeeinträchtigt bleiben. Diese 
Krankheitsbilder werden in der Gruppe der sogenannten Standardausnahmen 
zusammengefasst. In diesen Ausnahmefällen korreliert der berechnete labMELD 
nicht obligat mit dem 3-Monats-Überleben eines Patienten und kann daher auch 
nicht die Notwendigkeit einer Transplantation adäquat widerspiegeln 35. Die Gruppe 
der Standardausnahmen umfasst im Wesentlichen folgende Erkrankungen: das 
hepatozelluläre Karzinom, polyzystische Lebererkrankungen, Mukoviszidose, das 
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cholangiozelluläre Karzinom und das hepatopulmonale Syndrom. Weitere 
zugehörige Standardausnahmen sind in einer Liste der Bundesärztekammer 
einsehbar 41. Erfüllt ein Patient die darin beschriebenen Kriterien, wird ihm ein 
vordefinierter MELD-Wert zugewiesen. Dieser zugewiesene MELD-Wert wird als 
matchMELD bezeichnet und entspricht dem labMELD eines vergleichbaren Patienten 
mit einer anderen Lebererkrankung aber ähnlicher Prognose. Der entsprechend 
zugeteilte matchMELD wird in dreimonatigen Intervallen um wiederum 
festgeschriebene Werte erhöht. Auf Antrag des Transplantationszentrums können 
auch Patienten, die formal nicht die Kriterien einer Standardausnahme erfüllen, einen 
matchMELD erhalten. Diese sogenannten Nichtstandardausnahmen werden 
individuell geprüft. 
Entscheidend für die Allokation eines Organes durch Eurotransplant ist der aktuell 
höchste MELD-Wert (labMELD oder matchMELD). Patienten mit dem höchsten 
MELD, entsprechend dem höchsten Sterblichkeitsrisiko, erhalten dabei die absolute 
Priorität. Die Bedeutung der Wartezeit als Allokationskriterium ist somit deutlich 
niedriger als noch zuvor. Muss zwischen zwei Patienten mit gleichem MELD-Wert 
entschieden werden, erhält zunächst der Patient den Vorzug, der in der gleichen 
Region gelistet ist, aus der das Spendeorgan kommt. Hierdurch sollen möglichst 
kurze Ischämiezeiten erreicht werden, um das Ergebnis der Transplantation günstig 
zu beeinflussen. Ist auch anhand dieses Kriteriums keine Differenzierung zwischen 
zwei Kandidaten möglich, so wird in einem nächsten Schritt die Wartezeit 
herangezogen. Zunächst ist dann die Teilwartezeit entscheidend. Diese ist definiert 
als Zeit mit dem aktuellen oder einem vorhergehend höheren MELD-Wert. Besteht 
auch hier Gleichheit, entscheidet die Gesamtwartezeit auf der Liste über die 
Organallokation 26. Patienten, die eine kombinierte Organtransplantation benötigen, 
werden nach Prüfung der Erfolgsaussicht und Dringlichkeit durch eine Auditgruppe, 
bevorzugt bei der Organallokation behandelt.  
Somit ergibt sich abschließend folgende Allokationsreihenfolge:      
1. Hochdringliche Patienten (HU-Status) 
2. Patienten für eine kombinierte Organtransplantation  
3. Gruppe der elektiven Patienten 41. 
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1.5. Auswirkungen nach Einführung des MELD Allokationssystems  
Bereits im ersten Jahr nach der Einführung des MELD-Allokationssystems kam es in 
den Vereinigten Staaten zu einer signifikanten Reduktion der Wartelistenmortalität 
um 3,5% 42. Eine deutliche Reduktion von Neuaufnahmen auf die Warteliste zur 
Lebertransplantation um 12% wurde ebenfalls beschrieben 39. Im UNOS-Bereich 
verstarben im Jahr 2001 insgesamt 2046 Patienten auf der Warteliste für eine 
Lebertransplantation. Bis zum Jahr 2005 kam es zu einer stetigen Abnahme dieser 
Zahl bis auf 1364 verstorbene Patienten auf der Warteliste 43. Diesen Effekt, der 
durch die Einführung des MELD-Scores intendiert war, beschrieben auch zahlreiche 
andere Studien 44–46. Es besteht somit ein allgemeiner Konsens darüber, dass die 
Einführung des MELD-basierten Allokationssystems zu einer signifikanten Reduktion 
der Wartelistenmortalität geführt hat.  
Jedoch gibt es auch weitere Auswirkungen des neuen Allokationssystems, die 
kritisch diskutiert werden müssen. Patienten mit höherem MELD und entsprechend 
höherer Wahrscheinlichkeit innerhalb von 3 Monaten zu versterben, werden bei der 
Organallokation bevorzugt behandelt. Dies hat zur Folge, dass mittlerweile Patienten 
mit deutlich höherer Morbidität und komplexeren Krankheitszuständen in deutlich 
schlechterem Allgemeinzustand transplantiert werden 47. Durch dieses sogenannte 
„sickest first“-Prinzip haben sich die peri- und postoperativen Risiken deutlich erhöht 
48. Die Konsequenzen dieser Entwicklung werden unterschiedlich bewertet. 
Zahlreiche amerikanische Studien schätzen die Auswirkungen durch die Einführung 
des MELD als positiv ein und beschreiben keine signifikante Reduktion des 
postoperativen Überlebens 49–51. Deutsche Studien berichten hingegen von einer 
gestiegenen postoperativen Mortalität 52, 53 sowie erhöhtem finanziellen Aufwand seit 
der Einführung des MELD-basierten Allokationssystems 54.  
Aufgrund dieser widersprüchlichen Datenlage sind weitere Auswertungen notwendig, 
um objektiv die Effekte des neuen Organallokationssystems einschätzen zu können. 
Das Ziel der hier vorliegenden Studie ist es, in einer unizentrischen, retrospektiven 
Untersuchung die Auswirkungen der Einführung des MELD-Allokationssystems auf 
die klinischen Ergebnisse nach Lebertransplantation am Universitätsklinikum Leipzig 
zu beschreiben. 
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1.6. Prädiktive Modelle zur Abschätzung des postoperativen Überlebens 
Ein intendiertes Ziel bei der Einführung eines neuen Allokationssystems war es, ein 
System zu finden, dass sowohl die medizinische Dringlichkeit einer 
Lebertransplantation als auch die langfristige Erfolgsaussicht bei der Organallokation 
berücksichtigt 55. Da ein persistierender Mangel an verfügbaren Spenderorganen 
besteht, ist es mit Rücksicht auf die Gesamtheit der Patienten auf der Warteliste nicht 
vertretbar, die zur Verfügung stehenden Organe ohne Berücksichtigung der 
postoperativen Resultate zu transplantieren 56. Der MELD hat sich hierbei 
nachweislich als adäquater Ansatz bei der Berechnung der kurz- und mittelfristigen 
Mortalitätswahrscheinlichkeit bei chronischen Lebererkrankungen erwiesen und gibt  
Auskunft über die Dringlichkeit einer Lebertransplantation 19, 39, 57. Als zusätzliche 
Entscheidungshilfe bei Patienten mit gleichem MELD-Wert beschrieben Merion et al. 
den deltaMELD ( ΔMELD). Dieser ist definiert als Veränderung des MELD innerhalb 
der letzten 30 Tage vor der Operation. Patienten mit höheren ΔMELD haben eine 
höhere Wahrscheinlichkeit ohne Transplantation zu versterben und sollten daher 
bevorzugt transplantiert werden 58, 59.  
Es bestehen gegensätzliche Meinungen darüber, ob der MELD-Wert auch zur 
Abschätzung des postoperativen Überlebens herangezogen werden kann. Der 
MELD als prädiktiver Ansatz für das postoperative Überleben wurde in den Arbeiten 
von Onanca et al. sowie von Saab et al. beschrieben 60, 61.  Beide Studien kamen zu 
dem Ergebnis, dass ein höherer präoperativer MELD-Wert mit einer höheren 
postoperativen Mortalitätsrate korreliert. Andere Autorengruppen kamen jedoch zu 
dem Schluss, dass der MELD die Überlebensrate nach erfolgter Lebertransplantation 
nicht ausreichend vorhersagen kann 62–64.   
Eine Vielzahl von perioperativen Variablen, die unabhängig vom präoperativen 
Gesundheitszustand des Patienten sind, beeinflussen das Überleben nach einer 
Organtransplantation 65. Deshalb ist es schwierig, die Überlebenswahrscheinlichkeit 
nach erfolgter Lebertransplantation anhand präoperativer Parameter abzuschätzen. 
Hierzu gehören einerseits unvorhersehbare Ereignisse während der Operation und 
im perioperativen Management sowie rezidivierende Erkrankungen oder 
beispielsweise akute Organabstoßungen 66. Einen Einfluss der zugrundeliegenden 
Lebererkrankung auf die Transplantationsergebnisse wurde beispielsweise für 
Patienten mit chronischer Hepatitis C 67 sowie autoimmunen Lebererkrankungen 68 
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beschrieben. Die postoperative Mortalitätswahrscheinlichkeit verschiedener Spender/ 
Empfängerpaarungen ist bisher nicht klar definiert worden. Verschiedene komplexe 
Modelle versuchen, die Wechselwirkung zwischen Empfänger und Spenderrisiken zu 
prognostizieren 69–71. In einer umfangreichen Studie beschrieben Fang et al. mehrere 
Parameter des Organspenders, anhand derer man die Wahrscheinlichkeit eines 
Organversagens unter Berechnung eines Risikoindexes abschätzen kann. Das Alter 
des Organspenders wurde dabei als wichtigster Risikofaktor herausgefiltert 72.  
Halldorson et al. beschrieben mit dem D-MELD, dem Produkt aus Spenderalter 
(donor age) und Empfänger-MELD, ein einfach zu berechnendes Modell, um das 
postoperative Überleben abzuschätzen. Die Gruppe der Patienten mit einen D-MELD 
über 1600 wies in der Originalpublikation hinsichtlich der Überlebensrate und 
Krankenhausverweildauer deutlich schlechtere Ergebnisse auf. Die Anwendung des 
D-MELD als prädiktiver Parameter zur Einschätzung des postoperativen Überlebens 
kann dem behandelnden Arzt eine Hilfestellung bieten, um Empfänger/ 
Spenderkombinationen, die gemäß D-MELD-Stratifizierung eine schlechte 
postoperative Prognose haben auszuschließen und somit die Spenderorgane 
hinsichtlich des gesamtheitlichen Nutzens effizienter zu verteilen 73.  
Die Mortalität und Morbidität nach einer Lebertransplantation ist darüber hinaus 
natürlich auch von Faktoren des Organempfängers abhängig. Als prädiktiver 
Parameter für das 3-Monats-Überleben wurde eine Hyponatriämie des 
Organempfängers beschrieben 74, 75. In Großbritannien ist in Folge dessen im Jahr 
2008 ein Allokationssystem eingeführt wurden, das neben dem MELD auch den 
Natriumspiegel des potentiellen Organempfängers berücksichtigt 76. Die 
Langzeitergebnisse hierzu sind jedoch widersprüchlich 77. In einer großen 
retrospektiven, multizentrischen europäischen Studie wurden das Alter des 
Organspenders und des Organempfängers, die ABO- Blutgruppeninkompatibilität 
und das Vorliegen einer Splitleberspende als präoperative Risikofaktoren für ein 
reduziertes 3-Monats-Überleben beschrieben 78. Die Schwierigkeit besteht jedoch 
darin, dass zum Aufnahmezeitpunkt eines potentiellen Empfängers auf die Warteliste 
noch gar keine klinischen Daten über den Organspender bekannt sind. Somit können 
zur erfolgsorientierten Organallokation zunächst nur Empfänger bezogene Parameter 
in die Evaluation mit einbezogen werden.  
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Weismüller et al. beschrieben mit dem Survival after liver transplantation (SALT)-
Wert ein leicht zu berechnendes Modell, um während des Entscheidungsprozesses 
über die Akzeptanz von Spenderorganen, das postoperative Ergebnis 
einzuschätzen. Beim SALT-Wert werden lediglich Parameter des potentiellen 
Organempfängers berücksichtigt. Hierzu gehören das Patientenalter, das 
Serumkreatinin und die Serumcholinesterase. Zur Ermittlung des SALT-Wertes 
werden sie nach folgender Formel berechnet: SALT= 00.04* Alter [Jahre] + 0.003* 
CREA [mmol/l] + (0.349) + CHE [kU/l]. In der Gruppe der Hochrisiko-Patienten mit 
einem SALT-Wert über 1,68 lag das postoperative 1-Jahres-Überleben bei 47,4%. 
Bei den Patienten in der Kontrollgruppe mit einem niedrigen SALT unter 1,68 lag das 
Überleben signifikant höher bei 92,5% 1-Jahres-Überleben 79.  
Die dargestellten Studien implizieren, dass zahlreiche Faktoren bei der Abschätzung 
der postoperativen Prognose berücksichtigt werden müssen, um dem Anspruch einer 
erfolgsorientierten Organallokation nachzukommen. Ziel der vorliegenden Studie soll 
es daher sein, die bisherigen statistischen Ansätze hinsichtlich ihrer 
Reproduzierbarkeit zu untersuchen und mögliche weitere Entscheidungshilfen für die 
Abschätzung des postoperativen Überlebens zu evaluieren. 
 
1.7. Patienten mit hohen MELD Werten 
Seit der Einführung der MELD-basierten Allokation in Deutschland sind die 
durchschnittlichen MELD-Werte, nach denen Spenderlebern im Rahmen der 
Standard-Allokation zugeteilt werden, kontinuierlich angestiegen. Unmittelbar nach 
der Implementierung des neuen Systems im Jahr 2006 erfolgte die Allokation von 
Spenderlebern bei einem mittleren labMELD-Wert von 25 Punkten. Der labMELD-
Wert der Patienten, die im September 2010 transplantiert wurden, lag bereits bei 
einem durchschnittlichen Wert von 34 Punkten 80.  
Während im UNOS-Gebiet die postoperativen Ergebnisse nach Einführung des 
MELD konstant blieben, kam es laut einigen Berichten aus dem Eurotransplantgebiet 
zu einem Absinken des postoperativen Überlebens 52, 53. Hauptverantwortlich dafür 
scheint insbesondere der Anteil an Patienten mit MELD-Werten über 30 Punkten zu 
sein, welcher in den entsprechenden Analysen gegenüber den übrigen MELD-
Gruppen ein signifikant schlechteres Überleben aufwies. Im Jahr 2006 wurden 
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lediglich 2,6% aller Lebertransplantationen bei Patienten mit einem MELD-Wert über 
30 Punkten durchgeführt. Im Jahr 2010 machten diese Gruppe bereits 27% an der 
Gesamtheit der Lebertransplantationen aus 81. In Abbildung 4 ist der prozentuale 
Anteil der präoperativen MELD-Werte auf die Gesamtzahl der Lebertransplantationen 
im Eurotransplantgebiet pro Jahr dargestellt.   
 
Abbildung 4. Anteil der präoperativen MELD Werte. 
Bei Patienten mit einem labMELD über 30 ist die postoperative 
Überlebenswahrscheinlichkeit deutlich reduziert. In einer großen deutschen 
multizentrischen Studie wiesen Patienten mit MELD-Werten unter 30 Punkten 
respektable Transplantationsergebnisse mit einem 1-Jahres-Überleben von 82,3% 
auf. Bei Patienten mit präoperativen MELD-Werten über 30 lag das 1-Jahres-
Überleben hingegen bei lediglich 52,6% und damit signifikant niedriger als in der 
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Vergleichsgruppe 53. Vor dem Hintergrund des stetig zunehmenden Anteils an der 
Gesamtheit der Organtransplantationen und des gleichzeitig berichteten 
schlechteren postoperativen Überlebens besteht daher die Notwendigkeit der 
intensiven Analyse und Evaluation weiterführender prädiktiver Modelle für die Gruppe 
der potentiellen Organempfänger mit 30 oder mehr MELD-Punkten. Hierzu erfolgte 
eine detaillierte statistische Analyse von 46 Patienten, die am Universitätsklinikum 
Leipzig mit einem MELD-Wert von 30 oder mehr Punkten transplantiert wurden. 
Generell ist eine optimale Auswahl der Organempfänger und die effiziente Verteilung 
der limitierten Spenderorgane das Ziel der Organallokation 82. Dies ist nur dann 
gegeben, wenn die Patienten transplantiert werden, die bestmöglich von einer 
Transplantation profitieren. Merion et al. verglichen in einer Studie das 1-Jahres-
Überleben nach einer Transplantation mit der Wahrscheinlichkeit auf der 
Transplantationswarteliste zu versterben. Diesen Wert beschrieben sie als den 
Nutzen einer Lebertransplantation gegenüber dem Verbleib auf der Warteliste. 
Patienten, die mit einem MELD-Wert zwischen 18 und 20 Punkten transplantiert 
wurden, hatten ein 38% niedrigeres 1-Jahresmortalitätsrisiko als Patienten mit 
demselben MELD-Wert auf der Warteliste. Der Gewinn an Lebenszeit durch eine 
Transplantation steigt proportional mit dem MELD-Wert 83. Das postoperative 1-
Jahres-Überleben von Patienten mit MELD-Werten über 35 Punkten betrug im 
gesamten Eurotransplantgebiet 51% 81. Die Wahrscheinlichkeit ohne Transplantation 
innerhalb von 3 Monaten zu versterben, beträgt hingegen bei einem MELD-Wert von 
35 Punkten 80%.  Den  größtmöglichen Nutzen von einer Transplantation haben 
somit Patienten mit sehr hohen MELD-Werten 83.  
Bei der Organallokation muss aber auch das langfristige Transplantationsergebnis 
berücksichtigt werden 55. Gegebenenfalls können Patienten aufgrund bestimmter 
medizinischer Umstände als zu morbide eingeschätzt werden und daher für 
bestimmte Empfängerorgane nicht in Betracht kommen 84. Die Gruppe der Patienten 
mit MELD-Werten über 30 Punkten profitiert somit einerseits vom MELD-basierten 
Allokationssystem, da sie die höchste Dringlichkeit für eine Transplantation hat. 
Andererseits zeichnet sich diese Gruppe durch ein schlechteres postoperatives 
Ergebnis und die Notwendigkeit eines anspruchsvolleren perioperativen 
Managements aus 85. Die Etablierung eines Vorhersageparameters für das 
postoperative Überleben ist notwendig, um Transplantationen zu vermeiden, bei 
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denen ein nicht akzeptables Ergebnis unterhalb des Qualitätsstandards zu erwarten 
ist 53. 
Ziel der vorliegenden Studie ist daher die retrospektive Analyse der am Leipziger 
Transplantationszentrum transplantierten Patienten hinsichtlich des Einflusses des 
neuen Allokationssystems. In einem zweiten Schritt soll dann anhand der erhobenen 
Daten sowohl die Re-Evaluation bestehender prädiktiver Modelle erfolgen als auch 
die Evaluation weiterer prädiktiver Faktoren für das postoperative Überleben. Ziel der 
vorliegenden Studie soll es sein, ein Entscheidungskriterium für den Fall 
bereitzustellen, dass zwei potentielle Empfänger gleich hohe MELD-Werte 
aufweisen. Hierbei könnten weitere Parameter die wahrscheinliche Erfolgsaussicht 
der Transplantation bewerten und dadurch die effiziente Nutzung der limitierten 
Spenderorgane ermöglichen. 
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2. Material und Methoden 
2.1. Patientenkollektiv 
In der vorliegenden Promotion wurden zwei Patientengruppen näher betrachtet. Zum 
einen wurden 154 Patienten analysiert, die sich im Zeitraum vom 16.12.2005 bis zum 
16.12.2008 in der Universitätsklinik Leipzig einer Lebertransplantation unterzogen 
haben. Einschlusskriterium war das Vorliegen einer chronischen Lebererkrankung als 
Transplantationsindikation. Patienten mit dem Vorliegen eines akuten 
Leberversagens, bei denen die Organzuteilung nicht mittels MELD basierter 
Allokation erfolgt, wurden daher nicht mit in die Analyse eingeschlossen. Dieses 
Kollektiv wurde anhand der zeitlichen Festlegung von Jahres-Intervallen 
entsprechend in drei Untergruppen aufgeteilt. Gruppe A umfasste insgesamt 42 
Patienten, die in der Zeitperiode vom 16.12.2005 bis zum 16.12.2006 - entsprechend 
1 Jahr vor der Einführung des MELD basierten Allokationssystem - transplantiert 
wurden. Gruppe B umfasste 52 Patienten im Zeitraum vom 17.12.2006 bis 
16.12.2007 (1. Jahr nach Einführung MELD) und Gruppe C umfasste schließlich 60 
Patienten im Zeitraum vom 17.12.2007 bis zum 16.12.2008 (2. Jahr nach Einführung  
MELD). Durch diese Gruppeneinteilung sollten die möglichen Auswirkungen durch 
die Einführung des MELD-Wertes zur Organallokation zunächst deskriptiv erfasst 
und entsprechend analysiert werden.   
Seit der Einführung des MELD-Wertes  zur Organallokation zeigte sich insbesondere 
in der Gruppe der Patienten mit einem MELD-Wert von 30 oder mehr Punkten ein 
signifikant schlechteres Überleben 66, 60. Um mögliche prä-Transplantationsfaktoren 
herauszufiltern, die mit einer deutlich höheren Mortalität korrelieren, wurde diese 
Patientensubgruppe eingehender betrachtet. Hierzu wurden die klinischen Daten von 
insgesamt 46 Patienten, die im Zeitraum vom 16.12.2006 bis zum 31.07.2010 am 
Universitätsklinikum Leipzig mit einem präoperativen MELD-Wert von 30 oder mehr 
Punkten transplantiert wurden, statistisch ausgewertet und hinsichtlich prädiktiver 
Parameter für das postoperative Überleben analysiert. 
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2.2. Verwendete klinische und laborchemische Parameter  
Der MELD-Wert wurde ursprünglich zur Abschätzung der 
Überlebenswahrscheinlichkeit nach transjugulärer intrahepatischer 
portosystemischer Shuntanlage entwickelt 36. Die nordamerikanische Organisation 
zur Erhebung, Allokation und Distribution der Spenderorgane, das United Network for 
Organ Sharing (UNOS),  übernahm am 27.02.2002 eine modifizierte Form des 
MELD-Wertes zur Allokation von Spenderorganen. Am 16.12.2006 erfolgte dann 
auch im Eurotransplant-Bereich die Implementierung des MELD-Wert als Allokations-
grundlage zur Lebertransplantation 35. Der MELD-Wert lässt sich dabei aus den 
objektiven Variablen Kreatinin, Bilirubin und INR anhand der nachstehend 
aufgeführten Formel errechnen. Aufgrund der Berechnung anhand von objektiven 
Laborparametern unterliegt der MELD-Wert  weniger subjektiven Einflüssen als der 
zuvor als Allokationsgrundlage genutzte Child-Pugh-Wert mit den subjektiven 
Kriterien Enzephalopathie und Aszites.  
Der MELD-Wert wird nach der folgenden Formel berechnet: 
MELD:    3,78 [Ln Serumbilirubin (mg/dl)] + 11,2 [Ln INR] +  
               9,57 [Ln Serumkreatinin (mg/dl)] + 6,43  
Um negative MELD-Werte zu vermeiden werden die Laborwerte mit minimal 1,0 
angegeben. Der maximal mögliche Kreatininwert ist mit 4,0mg/dl definiert. Patienten, 
die mindestens zweimal wöchentlich dialysiert werden, wird ebenfalls ein 
Kreatininwert von 4,0mg/dl zugeteilt. Es ergibt sich dadurch rechnerisch ein 
maximaler MELD-Wert von 40 Punkten. Dies entspricht einer 3-Monats-Mortalität von 
98% gemäß der zugrundeliegenden Risiko-Einschätzung. Die Organverteilung 
erfolgte durch Eurotransplant sowohl mit Hilfe des matchMELD und des labMELD. In 
der vorliegenden Studie wurden jedoch nur die labMELD Werte zur Analyse 
berücksichtigt, um etwaige Verzerrungen durch adaptierte matchMELD Werte bei 
Patienten mit entsprechenden Transplantationsindikationen zu vermeiden. Zur 
Berechnung der MELD-Werte wurden die aktuellsten verfügbaren Labordaten vor der 
Transplantation verwendet 41.  
Zur Re-Evaluation prognostischer Parameter für das postoperative Überleben 
wurden neben dem MELD-Wert der SALT-Wert und der D-MELD betrachtet. Der von 
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Weismüller und Kollegen beschriebene SALT-Wert berechnet sich anhand der 
folgenden unabhängigen Variablen: Alter des Organempfängers, Serumkreatinin und 
Serumcholinesterase vor Transplantation. Bereits vorliegende Studien suggerieren 
ein signifikant schlechteres Überleben für Patienten mit einem erhöhten SALT-Wert > 
1,68 79. Deshalb wurde zur Re-Evaluierung dieses prognostischen Modells unsere 
Patientenkohorte analog dieses Wertes in eine hoch-Risiko Gruppe mit einem SALT-
Wert > 1,68 und einer korrespondierenden Kontrollgruppe unterteilt. 
Als weiteres prognostisches Modell hat sich das Produkt aus dem Alter des 
Organspenders (donor age) und dem MELD-Wert des Empfängers ab einem cut-off 
Wert von 1600 als prädiktiv für ein reduziertes postoperatives Überleben erwiesen 73. 
In der vorliegenden Analyse ist das Gesamtkollektiv in eine Gruppe mit hohem Risiko 
(D–MELD > 1600) und eine Gruppe mit niedrigem Risiko (D-MELD < 1600) 
entsprechend des Donor-MELD eingeteilt und hinsichtlich des Überlebens analysiert 
worden. 
Zur statistischen Betrachtung wurden darüber hinaus laborchemische 
Routineparameter verwendet, die im Institut für Klinische Chemie und Labormedizin 
der Universitätsklinik Leipzig ermittelt wurden. 
Im vorliegenden Beobachtungszeitraum erfolgte keine grundlegende Veränderung 
des Operationsteams, der Operationsmethode oder des Immunsuppressions-
schemas. Postoperativ wurden standardmäßig Tacrolimus, Kortikosteroide und 
Mycophenolat-Mofetil als Immunsuppressiva verwendet. Zwei Wochen nach der 
Transplantation wurde das Schema entweder auf Sirolimus umgestellt oder um 
dieses ergänzt. Die Steroide wurden gemäß Klinikstandard im Verlauf bis unterhalb 
der Cushing-Dosis reduziert. 
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2.3. Statistische Methoden 
Die klinischen Daten wurden anhand der vorliegenden Patientenakten des 
Universitätsklinikums Leipzig sowie des klinikinternen Computerprogrammes 
zusammengetragen. Die Nachbetreuung der transplantierten Patienten erfolgte in 
regelmäßigen Abständen in der Transplantationsambulanz der Universitätsklinik 
Leipzig. Zur Errechnung des Langzeitüberlebens nach Lebertransplantation wurden 
die hier registrierten Daten verwendet. Die Zusammenstellung der erhobenen 
klinischen und laborchemischen Daten erfolgte in einer Datenbank. Dabei wurden die 
aktuellsten Laborparameter vor der durchgeführten Lebertransplantation 
berücksichtigt. Die anschließende statistische Auswertung erfolgte mittels des 
Programms „Statistical Products and Service Solutions (SPSS 18.0)“.  
Die Angabe der errechneten Daten erfolgt als arithmetischer Mittelwert ± der 
Standardabweichung. Die Überlebenskurven wurden nach der Kaplan-Meier 
Methode berechnet und dargestellt. Um das Patientenüberleben in unterschiedlichen 
Subgruppen zu vergleichen, erfolgte die Anwendung des log-rank Tests. Der chi-
Quadrat (χ2) Test wurde zum Vergleich von unabhängigen kategorischen Variablen 
eingesetzt.  Bei Fallzahlen der Subgruppen kleiner als 40 wurde zur statistischen 
Unterscheidung zwischen einzelnen Gruppen  der  exakte Test nach Fischer 
verwendet. Variablen, die einen signifikanten Einfluss auf univariante Analysen 
darstellten, wurden mittels des Cox-Regression Models in multivariate Analysen 
eingeschlossen. Als statistisch signifikant werden in der vorliegenden Arbeit p-Werte 
≤ 0,05 betrachtet.   
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3. Ergebnisse 
3.1. Altersverteilung der Organspender und der Organempfänger 
Das durchschnittliche Alter der Organempfänger in Gruppe A lag bei 51,9 ± 9,1 
Jahren, in Gruppe B bei 50,3 ± 13,3 Jahren und in Gruppe C bei 53,9 ± 10,0 Jahren. 
Die Unterschiede zwischen den einzelnen Gruppen waren statistisch nicht signifikant. 
Das durchschnittliche Alter der zugehörigen Organspender in Gruppe A lag bei 49,9 
± 16,9 Jahren, in Gruppe B bei 49,9 ± 17,1Jahren und in Gruppe C bei 54,6 ± 16,0 
Jahre. Auch hier zeigte sich kein statistisch signifikanter Unterschied. 
 
 
Gruppe A  
(n=42)  
Gruppe B 
(n=52) 
Gruppe C 
(n=60)  
P-Wert                
       (A vs C) 
Empfängeralter 51.9 + 9.1 50.3 + 13.3 53.9 + 10.0 0,31 
Spenderalter 49.9 + 16.9 49.9 + 17.1 54.6 + 16.0 0,15 
 
Tabelle 1. Altersverteilung der Organempfänger und Organspender. 
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3.2.Verteilung der Grunderkrankungen  
Über den gesamten Beobachtungszeitraum stellten Lebertransplantationen aufgrund 
alkoholischer Leberzirrhose die häufigste Indikation dar. In der Gruppe A betrug der 
Anteil dieser Patientengruppe 36% (n=15) aller transplantierten Patienten. In Gruppe 
B waren es 33% (n=17) und in Gruppe C insgesamt 38% (n=23). Virale Hepatitiden 
waren die Transplantationsindikation für 14% (n=6) aller Transplantationen in Gruppe 
A. In Gruppe B waren es 8% (n= 4) und in Gruppe C 5% (n=6). Der Anteil an 
Patienten mit cholestatischen Lebererkrankungen blieb über den gesamten 
Beobachtungszeitraum annähernd stabil. In Gruppe A lag der Anteil bei 10% (n=4),  
ebenso bei 10% in Gruppe B (n=5) und bei 12% (n=6) in Gruppe C. Andere 
chronische Lebererkrankungen waren in Gruppe A für 12% (n=5), in Gruppe B für 
25% (n=13) und in Gruppe C für 5% (n=3) ursächlich für die Transplantation. 
Aufgrund eines akuten Leberversagens wurden in Gruppe A 14% (n=6) der Patienten 
transplantiert. In Gruppe B waren es 4% (n=2) und in Gruppe C 5% (n=3) aller 
transplantierter Patienten. Hinsichtlich ihrer Häufigkeitsverteilung erfolgte bei keiner 
der bis hierhin beschriebenen Krankheiten eine statistisch signifikante Veränderung 
zwischen den einzelnen Intervallen des gesamten Beobachtungszeitraums.  
Bei Patienten mit hepatozellulärem Karzinom war jedoch eine signifikante Zunahme 
des entsprechenden Anteils am Gesamtkollektiv festzustellen. In Gruppe A betrug 
der Anteil 14% (n=6) und nahm im weiteren Studienverlauf stetig zu. In der Gruppe B 
war ein HCC in 20% der Fälle (n= 11) Transplantationsindikation und in Gruppe C in  
32% der Fälle (n=19). Im Vergleich von Gruppe C zu A ist somit ein signifikanter 
Anstieg (p<0,05) der Patienten mit einem HCC als Transplantationsindikation zu 
verzeichnen.                   
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Grunderkrankung 
Gruppe A  
(n=42) 
Gruppe B  
(n=52)  
  Gruppe C 
(n=60) 
   P-
Wert 
Alkoholische  
Leberzirrhose 
15 (36%) 17 (33%) 23 (38%) 0,78 
HCC 
6 (14%) 11 (20%) 19 (32%) < 0.05 
Hepatitis B/C 
6 (14%) 4 (8%) 6 (10%) 0,51 
Cholestatische 
Lebererkrankung 
4 (10%) 5 (10%) 6 (10%) 0,92 
Akutes  
Leberversagen 
6 (14%) 2 (4%) 3 (5%) 0,10 
Andere  
Erkrankungen 
5 (12%) 13 (25%) 3 (5%) 0,21 
 
Tabelle 2. Transplantationsindikation. 
 
 
Abbildung 5. Verteilung der Transplantationsindikationen im jeweiligen 
Untersuchungsjahr. 
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3.3.Wartezeit und Wartelistenmortalität 
Die Zeit auf der Warteliste für eine Lebertransplantation ist definiert als Intervall vom 
Tag der Aufnahme auf die Warteliste durch Eurotransplant bis zum Tag der erfolgten 
Organtransplantation oder dem Eintritt des Todes im Wartestatus. Das arithmetische 
Mittel der Zeit auf der Warteliste nahm nach Einführung des MELD-Wertes ab. In 
Gruppe A betrug die mittlere Wartezeit 369 ± 319 Tage. Im ersten Jahr nach 
Einführung des neuen Allokationssystems betrug sie für die Patienten in der Gruppe 
B nur noch 238 ± 342 Tage. In Periode C, welche die Patienten zwei Jahre nach 
Einführung des MELD-Wertes zusammenfasst, lag die mittlere Wartezeit bei 247 ± 
381Tagen. Jedoch erreichten die im Trend deutlich  niedrigeren Wartezeiten nicht 
das Niveau der statistischen Signifikanz. Der p-Wert beim Vergleich der Periode A 
zur Periode B beträgt 0,1; beim Vergleich von Periode A zu Periode C beträgt der p-
Wert 0,17. 
 
 
 
 
Gruppe A  Gruppe B  Gruppe  C  
 p -
Wert    
Zeit auf der  
Warteliste 
369 + 319 238 + 342 247 + 381    0,17 
Mortalität auf der 
Warteliste 
18,4% 10,4% 9,4% 0,02 
 
Tabelle 3. Wartezeit in Tagen und Wartelistenmortalität in Prozent. 
 
Die Mortalität auf der Warteliste zur Lebertransplantation hingegen nahm im 
Beobachtungszeitraum signifikant ab. In Gruppe A starben insgesamt 30 von 163 
Patienten auf der Warteliste, dies entsprach einer Mortalitätsrate von 18,4%. In 
Gruppe B verstarben 17 von 164 Patienten (10,4%) auf der Warteliste. Dieses 
Absinken im direkten Vergleich der Patientengruppen vor Einführung des MELD 
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(Gruppe A) und nach Einführung des MELD (Gruppe B) erreicht mit einem p-Wert 
von 0,04 statistische Signifikanz. In der Gruppe C verstarben 17 Patienten von 
insgesamt 181 in diesem Zeitraum auf der Warteliste zur Lebertransplantation 
gelisteten Patienten, entsprechend einer Mortalitätsrate von 9,4%. Im Vergleich zur 
Gruppe A ergab dies eine signifikante Abnahme der Wartelistenmortalität mit einem  
p-Wert von 0,015. 
 
Abbildung 6. Mortalität auf der Warteliste. 
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3.4. MELD-Wert zum Zeitpunkt der Transplantation 
In einer weiteren statistischen Betrachtung sollte die Entwicklung des präoperativen 
MELD-Wertes analysiert werden. Im Jahr vor der Einführung des MELD als 
Organallokationskriterium hatte die Mehrheit der Patienten einen MELD unter 20 
Punkten. In Gruppe A hatten 28 der insgesamt 42 transplantierten Patienten einen 
präoperativen MELD-Wert von unter 20 Punkten. Dies entsprach einem Anteil von 
66,7%. Bei einem MELD-Wert im mittleren Bereich zwischen 20 und 30 Punkten 
wurden 23,8% der Patienten transplantiert (10 von 42). Einen MELD-Wert über 30 
Punkten wiesen lediglich 4 der insgesamt 42 transplantiert Patienten auf. Dies 
entsprach einem Anteil von 9,5% aller in diesem Jahr transplantierten Patienten. 
Nach der Einführung des MELD-basierten Allokationssystems bei der 
Lebertransplantation kam es insbesondere zur Zunahme an Patienten mit MELD-
Werten im Bereich über 20 Punkte. In der Gruppe B betrug der Anteil der Patienten 
mit einem präoperativen MELD-Wert von 6 bis 19 Punkten 40,4% (21 von 52). Im 
mittleren MELD Bereich lagen 34,6% (18 von 52) und im hohen MELD Bereich 25% 
der Patienten (13 von 52). Im dritten Beobachtungszeitraum (Gruppe C) stellte sich 
die Verteilung wie folgt dar: Mit einem MELD zwischen 6 und 19 Punkten wurden 28 
von insgesamt 60 Patienten (46,7%) in diesem Zeitraum transplantiert. Einen MELD-
Wert im Bereich von 20 bis 29 Punkten wiesen 18 der 60 Patienten (30,0%) auf und 
einen MELD über 30 Punkten hatten 14 von 60 Patienten der Gruppe C. Damit 
stellten Patienten mit diesen hohen MELD-Werten 23,3% aller Transplantierten dar. 
Hier zeigt sich eine besonders starke Zunahme gegenüber den 9,5% aller 
Transplantierten im Jahr 2005.  
 
MELD  6 – 19 20 – 29 30 – 40 
Gruppe A 28 10 4 
Gruppe B 21 18 13 
Gruppe C 28 18 14 
 
Tabelle 4. Anzahl der Patienten nach zugrundeliegendem präoperativen MELD. 
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  Verteilung des MELD-Wertes zum Zeitpunkt der Transplantation  
 
Abbildung 7. Prozentuale Verteilung der MELD-Werte in den jeweiligen Untersu-
chungszeiträumen. 
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ausgewertet.  In Gruppe A betrug der MELD-Wert  der Patienten ohne HCC 17,7 ±  
8,1;  in Gruppe B 25,3 ± 9,4 und in Gruppe C 22,3 ± 8,8. In der Analyse von Periode 
A zu C zeigte sich eine statistisch signifikanter Anstieg der MELD-Werte vor 
Transplantation (p<0,03). 
 
 Gruppe A  Gruppe B  Gruppe C  
p (A            
v      vs. C)  
MELD 19.1 + 8.1 23.0 + 10.7 22.1 + 10.5 0,007 
MELD  
(ohne HCC) 
17.7 + 8.1 25.3 + 9.4 22.3 + 8.8 <0.03 
 
Tabelle 5. Mittlerer MELD-Wert zum Transplantationszeitpunkt.  
 
3.5. Organe mit erweiterten Spenderkriterien 
Um dem persistierenden Mangel an geeigneten Spenderorganen entgegenzuwirken, 
werden seit Jahren zunehmend auch Spenderorgane mit sogenannten erweiterten 
Spenderkritierien (extended donor criteria, EDC) zur Transplantation genutzt. Die 
erweiterten Spenderkritierien definierte die Deutsche Bundesärztekammer im Jahr 
2004 wie folgt: Alter des Organspenders über 65 Lebensjahre, 
Intensivstationspflichtigkeit des Spenders inklusive Beatmung für mehr als 7 Tage, 
BMI des Spenders über 30kg/m2, histologisch gesicherte Fettleber >40%, Natrium 
≥165mmol/l vor der Spendermeldung, >3fache Erhöhung der Transaminasen und ein 
Bilirubinspiegel von >3mg/dl vor der Spendermeldung 86. Durch die Verwendung von 
EDC-Organen erhöht sich die Anzahl der Organspender und die potentiellen 
Empfänger profitieren durch kürzere Wartezeiten 87. Fischer-Fröhlich und Kollegen 
konnten zeigen, dass bei mehr als drei gleichzeitig vorliegenden erweiterten 
Spenderkriterien mit einer deutlichen Abnahme des Überlebens nach Transplantation 
zu rechnen ist 88.  In der vorliegenden Studie des Leipziger Transplantationszentrums 
zeigte sich im Verlauf des Beobachtungszeitraums ein deutlicher Trend zur 
zunehmenden Akzeptanz von  Spenderorganen, die mindestens ein erweitertes 
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Spenderkriterium aufwiesen. Im Zeitraum A betrug der Anteil von Organen, die 
mindestens ein EDC aufwiesen 24%. Im Zeitraum B betrug der Anteil 60% und im 
Zeitraum C 67%. Im Vergleich von Zeitraum A und B zeigte sich ein signifikanter 
Anstieg (p=0,001). Der Unterschied zwischen A und C ist mit einem p-Wert von 
<0,001 ebenso statistisch signifikant. In der Periode B kam es somit zu einer 
Verdopplung der Anzahl an transplantierten Organen, die ein EDC aufwiesen im 
Vergleich zur Periode A. Besonders ausgeprägt war der Anstieg an transplantierten 
Spenderorganen, die zwei erweiterte Spenderkriterien erfüllten. Im Zeitraum 2 Jahre 
nach Einführung des MELD-Allokokationssystems (Gruppe C) wurde die 8 fache 
Anzahl an Organen mit mindestens 2 EDC transplantiert als noch im Zeitraum der 
Gruppe A (p<0,05).  
 
Abbildung 8. Qualität der Spenderorgane im jeweiligen Untersuchungsjahr. 
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Unter Berücksichtigung des MELD-Wertes zum Zeitpunkt der Organverteilung ergab 
sich folgendes Bild: Patienten mit einem präoperativen MELD unter 20 Punkten 
erhielten in 50% der Fälle Organe, die kein erweitertes Spenderkriterium aufwiesen. 
In 35% der Fälle wurden Organe mit einem erweiterten Spenderkriterium 
transplantiert und in 15% der Fälle Organe, die 2 oder mehr erweiterte 
Spenderkriterien erfüllten. In der Patientengruppe mit einem  MELD zwischen 20 und 
29 Punkten erhielten 28% der Patienten ein Spenderorgan ohne EDC, 56% der 
Patienten ein Organ mit einem EDC und schließlich 16% der Patienten erhielten eine 
Spenderleber, die 2 oder mehr EDC erfüllte. Damit erhielten insgesamt 72% der 
Patienten im mittleren MELD Bereich ein Spenderorgan, das mindestens ein 
erweitertes Spenderkriterium aufwies. In der Gruppe der Patienten mit 30 oder mehr 
MELD-Punkten erhielten insgesamt 54% der Patienten ein Organ ohne EDC. 38% 
der in dieser Gruppe transplantierten Organe wiesen genau ein EDC auf und 8% der 
Spenderorgane erfüllten mindestens zwei erweiterte Spenderkriterien. Die 
Patientengruppe mit einem MELD-Wert zwischen 20 und 29 Punkten erhielt somit 
signifikant häufiger Spenderorgane, die mindestens ein erweitertes Spenderkriterium 
erfüllten, als die Patientengruppe mit einem MELD unter 20 (p<0,004) und als die 
Patientengruppe mit einem MELD von 30 oder mehr Punkten (p<0,001). In der 
statistischen Analyse zeigten sich weder bei den transplantierten Organen mit einem 
EDC, noch bei den Organen mit 2 oder mehr EDC signifikante Unterschiede 
hinsichtlich des postoperativen Überlebens. 
 
                                                              ┌ p  0.004 ┐        ┌ p  0.001 ┐ 
   MELD 6 – 19 20 – 29 30 – 40 
   kein EDC 50 % 28 % 54 % 
   1 EDC 35 % 56 % 38 % 
   EDC >2 15 % 16 % 8 % 
 
Tabelle 6.  Verteilung der EDC-Spenderorgane nach Empfänger MELD-Wert. 
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3.6. Postoperative Komplikationen 
Weiterhin wurde analysiert,  inwiefern sich das MELD-basierte Allokationssystem auf 
die postoperativen Komplikationen ausgewirkt hat. Der Anteil akuter 
Organabstoßungen stieg während des Beobachtungszeitraums an. In Periode A 
wurden bei insgesamt 4,8% aller transplantierten Patienten manifeste 
Abstoßungsreaktionen mittels Biopsie nachgewiesen. In Periode B lag der Anteil bei 
7,7% und in Periode C bei 8,3%. Der beobachtende  Anstieg war jedoch statistisch 
nicht signifikant und ist damit als Trend zu werten. Von den 154 Patienten des 
Gesamtkollektivs mussten insgesamt 11 Patienten retransplantiert werden; je 5 
Patienten in Periode A und C und lediglich 1 Patient in Periode B. Während der 3 
Beobachtungsabschnitte kam es zu einer statistisch signifikanten Zunahme an 
postoperativen Infektionen. Während in Periode A bei 26% aller Patienten 
postoperative Infektionen auftraten, waren es in Periode B bereits 50% der Patienten 
(p=0,018). In Periode C wurde bei insgesamt 57% (p=0,002) aller 
lebertransplantierten Patienten das Auftreten von postoperativen Infektionen  
verzeichnet. Die anteilsmäßig häufigsten Infektionen stellten durch Clostridium 
difficile ausgelöste Kolitiden (A: 2%, B: 12%, C: 20%), Harnwegsinfektionen (A: 12%, 
B: 27%, C: 14%) und Pneumonien (A: 10%, B: 12%, C: 18%) dar. Darüber hinaus 
wurde eine statistisch signifikante Zunahme an Infektionen durch multi-resistente 
Keime beobachtet. Während diese Keime in Periode A bei lediglich 12% der 
transplantierten Patienten nachweisbar waren, erhöhte sich der Anteil in Periode B 
bereits auf 17% der Patienten. In der Periode C erkrankten schließlich 25% (p<0,05) 
der lebertransplantierten Patienten an Infektionen, die durch multi-resistente Keime 
verursacht wurden. 
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Postoperative 
Komplikationen 
Gruppe A  
(n=42) 
Gruppe B 
(n=52) 
Gruppe C 
(n=60) 
p-   
Wert 
Akute Abstoßungen 2   (5%) 4 (8%) 5 (8%) 0,48 
Retransplantation 5 (12%) 1 (2%) 5 (8%) 0,55 
Infektionen 11 (26%) 26 (50%) 34 (57%) <0,05 
Kolitis (Cl.diff.) 1 (2%) 6 (12%) 12 (20%) <0,05 
Harnwegsinfektionen 5 (12%) 14 (27%) 8 (14%) 0,81 
Pneumonien  4 (10%) 6 (12%) 11 (18%) 0,26 
Multiresistente 
Keime 
5 (12%) 9 (17%) 15 (25%) <0,05 
 
 Tabelle 7. Postoperative Komplikationen.  
 
Abbildung 9. Postoperative infektiöse Komplikationen. 
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3.7. Krankenhausverweildauer und postoperative intensivmedizinische Betreuung 
Im nächsten Schritt erfolgte die Evaluierung eines möglichen Einflusses des MELD-
basierten Allokationssystems auf die Hospitalisierungsdauer nach erfolgter 
Lebertransplantation. Zur Einschätzung wurde hierbei die postoperative Anzahl an 
Tagen auf der Intensivstation sowie die Krankenhausverweildauer herangezogen. Im 
ersten Jahr nach Einführung des MELD verbrachten die Patienten im Vergleich zum 
Vorjahr sowohl eine längere Zeit auf der Intensivstation als auch insgesamt im 
Krankenhaus. In Periode A lagen die Patienten im arithmetischen Mittel 17 ± 23 Tage 
auf der Intensivstation und die mittlere Krankenhausverweildauer betrug 30 ± 23 
Tage. In Periode B wurden die Patienten hingegen im Mittel 25 ± 24 Tage auf der 
Intensivstation behandelt (p=0,094). Der Vergleich der  Krankenhausverweildauer 
zeigte einen signifikanten Anstieg auf 43 ± 28 Tage (p=0,016) im Vergleich zur 
Vorjahresperiode A. Ein erneuter leichter Rückgang der Aufenthaltsdauern wurde im 
zweiten Jahr nach Einführung des MELD Allokationssystems beobachtet. Jedoch lag 
der arithmetische Mittelwert der Intensivstationsaufenthaltsdauer in der Periode C mit  
22 ± 24 Tagen (p=0,24) noch deutlich über dem prä-MELD Niveau. Die mittlere 
Krankenhausverweildauer lag bei 36 ± 26 Tagen und damit ebenfalls über dem 
Ausgangswert der Periode A (p=0,14). 
 
 Gruppe A 
(n=42) 
Gruppe B 
(n=52)  
Gruppe C 
(n=60)  
p (A            
v      vs. B)  
Intensivstation (Tage) 17 + 23 25 + 24 22 + 24 0,094 
Krankenhausverweildauer 30 + 23 43 + 28 36 + 26 0,016 
 
Tabelle 8. Postoperative stationäre Betreuung.  
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3.8. 90-Tage- Mortalität und Gesamtüberleben 
Das früh-postoperative Überleben nach Lebertransplantation, definiert als 3-Monats-
Überleben, zeigte sich in allen drei Untersuchungsperioden konstant. In 
Patientengruppe A verstarben 4 Patienten von insgesamt 42 in diesem Zeitraum 
transplantierten Patienten. In Gruppe B verstarben 5 von 52 transplantierten 
Patienten und in Gruppe C 6 von 60 transplantierten Patienten. Somit betrug die 90-
Tage-Mortalität in allen untersuchten Zeiträumen jeweils 10% aller Patienten. 
Hinsichtlich des Langzeit- Überlebens nach Lebertransplantation zeigte sich ein 
leichter Trend hinsichtlich besserer Überlebensraten über den Verlauf des 
Untersuchungszeitraums. Routinemäßige  Verlaufsuntersuchungen erfolgten 3 Jahre 
nach der Transplantation bei  29 Patienten aus Gruppe A, 41 Patienten aus Gruppe 
B und 49 Patienten aus Gruppe C. Somit lag das 3-Jahres-Überleben  der Patienten 
aus Gruppe A bei 70%,  in der Gruppe B bei 78% und in der Gruppe C bei 82%. 
Obgleich als deutlicher Trend erkennbar, erreichte diese Beobachtung mit einem p-
Wert von 0,07 keine statistische Signifikanz. 
 
 Gruppe A  
(n=42)  
Gruppe B 
(n=52)  
Gruppe C 
(n=60) 
 
p (A            
v      vs. C)  
 
 
3-Monats-  
Überlebensrate 
 
38 (90%) 
 
47 (90%) 
 
54 (90%) 
 
0,91 
3-Jahres 
Überlebensrate 
29 (70%) 41 (78%) 49 (82%) 0,07 
 
Tabelle 9. Überleben nach Lebertransplantation. 
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Gesamtüberleben nach Lebertransplantation 
 
Abbildung 10. Überleben nach Lebertransplantation. 
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3.9. Überleben in Abhängigkeit zum präoperativen MELD-Wert 
Insgesamt lag das 1-Jahres-Überleben aller 154 beobachteten Patienten, die 
aufgrund einer chronischen Lebererkrankung transplantiert wurden, bei 80,7%. Um 
einen möglichen Zusammenhang zwischen der postoperativen Überlebensrate und 
dem präoperativen MELD-Wert evaluieren zu können, wurden die Patienten in 3 
Gruppen eingeteilt. Einen MELD-Wert zwischen 6 und 19 Punkten wiesen 77 
Patienten im gesamten Beobachtungszeitraum von 2005 bis 2008 auf. In dieser 
Gruppe lag das 1-Jahres-Überleben bei 84%. Der MELD-Wert lag bei insgesamt 46 
Patienten zwischen 20 und 29 Punkten. Das konsekutive  1-Jahres-Überleben betrug 
in dieser Patientengruppe 81%. In der Hoch-Risiko Gruppe mit einem MELD-Wert 
von 30 oder mehr Punkten wurden 31 Patienten transplantiert. Das 1-Jahres-
Überleben dieser Patienten lag bei 74%. Der Abfall der 1–Jahres-Überlebensraten in 
Abhängigkeit vom präoperativen MELD-Wert erreichte jedoch keine statistische 
Signifikanz (p=0,82).  
                 Abbildung 11. Überleben in Bezug zum präoperativen MELD. 
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3.10. Überleben in Abhängigkeit vom D- MELD  
Der D-MELD wurde bezüglich seiner prognostischen Relevanz hinsichtlich des 
postoperativen Überlebens nach Lebertransplantation re-evaluiert. Bei insgesamt 
127 Patienten war das Produkt aus Alter des Organspenders und dem MELD-Wert 
des Empfängers kleiner als 1600. In dieser gemäß D-MELD  mit niedrigem Risiko  
einhergehenden Gruppe lag das 1-Jahres-Überleben bei 78%. In der Hoch-Risiko D-
MELD Gruppe mit Werten über 1600 wurden insgesamt 27 Transplantationen 
durchgeführt. Bei diesen Patienten lag das 1-Jahres-Überleben paradoxerweise 
leicht höher bei 82%. Der Vergleich beider Gruppen erbrachte keinen signifikanten 
Unterschied (p=0,613). 
 
Abbildung 12. Überleben in Bezug zum präoperativen D-MELD. 
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3.11. Überleben in Abhängigkeit vom SALT- Wert 
Zur präoperativen Einschätzung des Überlebens nach Lebertransplantation wurden 
die Patienten ebenso anhand ihres SALT-Wertes in Gruppen mit hohem und 
niedrigem Risiko eingeteilt und hinsichtlich ihres postoperativen Überlebens 
analysiert. Insgesamt 93 Patienten, die einen präoperativen SALT-Wertes unter 1,68 
und somit ein niedriges Risiko aufwiesen, hatten ein 1Jahres- Überleben von 83%. 
61 Patienten mit einem SALT-Wert größer 1,68 bildeten die  korrespondierende 
Gruppe mit erhöhtem Risiko. Bei diesen Patienten betrug das 1-Jahres Überleben 
71% und unterschied sich damit statistisch signifikant von den Patienten mit 
niedrigeren SALT-Werten (p=0,038). Somit konnte der SALT-Wert in der 
vorliegenden Studie als prädiktiver Parameter für das postoperative Überleben 
bestätigt werden. 
 
Abbildung 13. Überleben in Bezug zum präoperativen SALT. 
Zeit nach Lebertransplantation (in Monaten) 
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3.12. Patientencharakteristik der Patienten mit einem MELD ≥ 30 
Ergänzend zu den bisherigen Ergebnissen wurden in einem nächsten Schritt 
insgesamt 46 Patienten mit einem präoperativen MELD-Wert von über 30 Punkten im 
Rahmen einer Subgruppenanalyse untersucht. Eine genauere Auswertung dieser 
sogenannten high-MELD-Gruppe ist sinnvoll, da sich in den bisher vorliegenden 
Publikationen ebenso wie in der Leipziger Studienpopulationen niedrigere 
Überlebensraten bei diesen Patienten abzeichnen. Der Beobachtungszeitraum 
erstreckte sich vom 16.12.2006 bis zum 31.07.2010. Eingeschlossen wurden hierbei 
Patienten die einen präoperativen labMELD von 30 oder mehr Punkten aufwiesen. 
Das mittlere Lebensalter der Organempfänger betrug zum Zeitpunkt der 
Transplantation 52,82 ± 8,40 Jahre. Von den insgesamt 46 Patienten waren 26 
(59%) männlich und 20 weiblich  (41%). In diesem Patientenkollektiv lag der mittlere 
präoperative MELD-Wert bei 36,47 ± 3,36 Punkten.  
 
  
Patienten mit MELD ≥ 30 Punkten 
                     (n=46) 
  
mittleres Lebensalter 52,82 ± 8,40 Jahre 
männliche Patienten 26 (57%) 
weibliche Patienten 20 (43%) 
mittlerer präoperativer MELD 36,47 ± 3,36 Punkte 
 
Tabelle 10. Demographische Daten der Patienten mit MELD ≥ 30. 
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3.13. Transplantationsindikationen der Patienten mit MELD ≥30 
Die Alkoholische Leberzirrhose stellte in dieser Gruppe mit 41% der Patienten (n=19) 
die häufigste Indikation für die Lebertransplantation dar. Zweit häufigste Indikation 
war die kryptogene Zirrhose mit einem Anteil von 13% (n=6). Der Anteil von 
Patienten mit einem hepatozellulärem Karzinom, autoimmuner Hepatitis oder 
chronischer Hepatits C betrug jeweils 11% (n=5). Seltenere Indikationen wurden als 
andere Erkrankungen zusammengefasst. Hierzu zählten die Hämochromatose, die  
toxische Leberzirrhose und die Graft-versus-host-disease nach 
Knochenmarkstransplantation. Zusammengefasst waren diese selteneren 
Lebererkrankungen für insgesamt 13% (n=6)  aller Transplantationen bei Patienten 
mit MELD-Werten über 30 Punkten verantwortlich.   
 
 
Abbildung 14. Transplantationsindikationen bei MELD ≥30. 
alkoholische 
Zirrhose 
47% 
kryptogene Zirrhose 
15% 
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3.14. Postoperative Komplikationen, Krankenhausverweildauer und 
intensivmedizinische Betreuung in der Gruppe der Patienten mit einem MELD ≥30 
Punkten 
Patienten mit MELD-Werten über 30 Punkten zeigten deutlich längere 
Rekonvaleszenzzeiten nach Lebertransplantation als Patienten mit entsprechend 
niedrigeren MELD-Werten. Die mittlere Verweildauer auf der Intensivstation betrug 
bei diesen Patienten 27,65 ± 23,51 Tage, die gesamte Krankenhausverweildauer bis 
zur Entlassung 51,10 ± 27,98 Tage. Der mittlere Nachbeobachtungszeitraum lag bei 
21,96 ± 12,72 Monaten mit einem Minimum von 4,66 Monaten. Von den insgesamt 
46 Patienten mit einen präoperativen MELD-Wert über 30 Punkten verstarben 
insgesamt 14 Patienten (30%). Als auffällig stellte sich das Versterben aller 14 
Patienten innerhalb der ersten 4 Monaten nach Transplantation dar. Die mittlere 
Überlebenszeit betrug für diese 14 Patienten 61 ± 30 Tage. Die 1-Jahres-
Überlebensrate lag somit bei 70%. Die häufigste Todesursache war ein 
Multiorganversagen infolge septischer Komplikationen bei insgesamt 10 Patienten 
(76%). Drei Patienten starben infolge eines Leberversagen und ein Patient infolge 
einer zerebralen Blutung. 
 
  
Patienten mit MELD ≥30 
 
Intensivstation (Tage) 27,65 ± 23,51 
Krankenhausverweildauer (Tage) 51,10 ±27,98 
1-Jahresüberlebensrate 70% (n=32) 
3-Monatsüberlebensrate 70% (n=32) 
mittlere Überlebensrate der 
verstorbenen Patienten 
61 ± 30Tage 
 
Tabelle 11. Postoperativer Verlauf bei MELD ≥30. 
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3.15. Zusammenhang zwischen Demographie und postoperativem Überleben 
Die statistische Auswertung zeigte keinen Zusammenhang zwischen 
demographischen Variablen und dem Überleben nach Transplantation. Das mittlere 
Lebensalter in der Gruppe der Überlebenden Patienten (n= 32) lag bei 53,31 ± 8,1 
Jahren. Die verstorbenen Patienten (n=14) wiesen ein mittleres Lebensalter von 
51,71 ± 8,96 auf. Der mittlere präoperative MELD-Wert lag in der Gruppe der 
Überlebenden bei 36,37 ± 3,53 Punkten und in der Gruppe der verstorbenen 
Patienten bei 36,71 ± 3,39.Punkten. Die Verteilung der Grunderkrankung in der 
Gruppe der Verstorbenen ist vergleichbar zu der Verteilung in der Gruppe der 
Überlebenden. Von den 14 verstorbenen Patienten stellte bei 6 Patienten (42%) eine 
alkoholische Leberzirrhose die Indikation für die Transplantation dar. Ein HCC war 
bei 2 Patienten (14%) als Grunderkrankung bekannt. Ebenso häufig war eine 
kryptogene Zirrhose die Transplantationsindikation (14%). Bei jeweils einem 
verstorbenen Patienten (7%) indizierte eine Chronische Hepatitis C, eine 
autoimmune Hepatitis oder andere Lebererkrankungen die Transplantation. 
 
 
 
Überlebende 
Patienten (n=32) 
Verstorbene 
Patienten (n=14) 
p-Wert 
Mittleres 
Lebensalter 
53,31 ± 8,10 51,71 ± 8,96 0,55 
MELD  36,37 ± 3,53 36,71 ± 3,39 0,76 
 
Tabelle 14. Vergleich demographischer Daten bei Überlebenden und Verstorbenen. 
 
3.16. Präoperative Laborergebnisse und Überleben 
In der Gruppe der Patienten mit einem MELD-Wert ≥30  verstarben 10 der 14 
Patienten an einem Multiorganversagen infolge septischer Komplikationen. Daher 
wurde zunächst statistisch analysiert, ob der Infektionsparameter C- reaktives Protein 
oder der Sepsismarker Procalcitonin mit dem individuellen Patientenüberleben 
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korrelieren. Der präoperative CRP Wert lag in der Gruppe der überlebenden 
Patienten bei einem Mittelwert von 37,99 ± 34,13mg/l. Die 14 verstorbenen Patienten 
wiesen einen mittleren präoperativen CRP-Wert von 47,46 ± 29,02mg/l auf (p=0,37). 
Die Procalcitoninwerte waren ebenfalls höher in der Gruppe der verstorbenen 
Patienten. Präoperativ lag bei diesen Patienten der mittlere Procalcitoninspiegel bei 
2,00 ± 2,10 ng/ml im Vergleich zu einem mittleren Procalcitoninspiegel von 1,32 ± 
1,73 ng/ml (p=0,25) bei den 32 überlebenden Patienten. Obwohl klinisch eine 
Tendenz zu höheren Infektionsparametern bei den verstorbenen Patienten zu 
beobachten ist, zeigte sich keine statistische Signifikanz. Als Laborparameter zur 
Einschätzung der Nierenfunktion und damit indirekt zur Beurteilung der möglichen 
Ausprägung eines hepato-renalen Syndroms wurde das Serumkreatinin analysiert. 
Der mittlere Kreatininwert in der Gruppe der Überlebenden Patienten lag bei 179,47 
± 123,82 μmol/l. Die Gruppe der verstorben Patienten wies tendenziell niedrigere 
Kreatininwerte auf. Hier lag der mittlere Kreatininspiegel bei 168,07 ± 80,66 μmol/l 
(p=0,75). Als Parameter zur Einschätzung der Lebersynthese und damit zur 
Evaluation der Leberfunktion wurde präoperativ die Serumcholinesterase bestimmt. 
Diese lag bei den überlebenden Patienten bei 45,18 ± 24,44 μkat/l und bei den 14 
verstorbenen Patienten bei 43,78 ± 35,34 μkat/l (p=0,87). 
 
 Überlebende Patienten 
             (n=33) 
Verstorbene Patienten 
             (n=13) 
p-Wert 
Procalcitonin 1,32 ± 1,73 ng/ml 2,00 ± 2,10 ng/ml 0,25 
CRP 37,99 ± 34,13 mg/l 47,46 ± 29,02 mg/l 0,37 
Kreatinin  179,47 ± 123,82μmol/l 168,07 ± 80,66 μmol/l 0,75 
Cholinesterase 45,18 ± 24,44 μkat/l 43,78 ± 35,34 μkat/l 0,87 
  
Tabelle 15. Präoperative Labormarker bei Überlebenden und Verstorbenen. 
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3.17. Intensivtherapie und postoperatives Überleben 
Unmittelbar vor der Transplantation benötigten 25 der 46 Patienten eine 
intensivmedizinische Therapie, was einem Anteil von 55% aller Patienten mit einem 
MELD-Wert von 30 oder mehr Punkten entsprach. Von den 21 Patienten, die 
präoperativ keiner Intensivtherapie bedurften, überlebten 17 Patienten. Das 1-
Jahres-Überleben betrug  somit für die Gruppe der Patienten mit einen MELD von 30 
oder mehr Punkten jedoch ohne präoperative intensivmedizinische Therapie 81%. 
Deutlich niedriger war die 1-Jahres-Überleben der Patienten, die unmittelbar vor ihrer 
Transplantation auf der Intensivstation betreut werden mussten. Das 
Gesamtüberleben dieser Patienten betrug lediglich 60% (n=14).  
Da die Notwendigkeit einer intensivmedizinischen Betreuung vor der Operation somit 
einen negativen Einfluss auf das postoperative Überleben hatte, wurden die 
einzelnen intensivmedizinischen Therapiemaßnahmen genauer analysiert. Alle 25 
Patienten erhielten mindestens eine der folgenden intensivmedizinischen 
Therapiemaßnahmen: Dialyse, mechanische Beatmung oder Katecholamintherapie. 
Die univariate Analyse zeigte, dass die Notwendigkeit einer mechanischen Beatmung 
und die Verabreichung von Katecholaminen als unabhängige Variablen mit dem 
Patientenüberleben korrelieren. Daher wurden in Kombination Subgruppen mit 
diesen intensivmedizinischen Maßnahmen gebildet, um die prädiktive Aussagekraft  
zu erhöhen. Die Kombination aus Dialyse und Katecholamintherapie, sowie die 
Kombination aus mechanischer Beatmung und Dialyse zeigte keinen signifikanten 
Einfluss auf das postoperative Überleben. Insgesamt erhielten 10 Patienten die 
gleichzeitige Kombination aller drei intensivmedizinischen Maßnahmen. In dieser 
Gruppe von Patienten, die dialysiert und beatmet wurden sowie gleichzeitig 
Katecholamine benötigten, verstarben insgesamt 8 Patienten. Das 1-Jahres-
Überleben betrug für diese Patientengruppe lediglich 20%. Von den übrigen 36 
Patienten der korrelierenden Kontrollgruppe (Intensivstationpatienten mit weniger als 
3 ITS-Maßnahmen) starben lediglich 6 Patienten, somit ergibt sich für diese Gruppe 
ein 1-Jahres Gesamtüberleben von 84%. Im log rank Test zeigte sich ein p-Wert 
<0,001. Somit stellt die intensivmedizinische Trias aus Dialyse, Beatmung und 
Katecholamintherapie 48 Stunden vor der Transplantation einen hoch prädiktiven 
Faktor für ein reduziertes  postoperatives Überleben der Patienten mit MELD-Werten 
von 30 oder größer dar. 
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 Patienten (n) Verstorbene (n) Überleben (%) 
 
High-MELD Gruppe 
 
Keine präoperativen 
intensivmedizinischen 
Maßnahmen  
 
46 
 
21 
 
14 
 
              4 
 
70 
 
81 
Mind. 1 intensivmed. 
Maßnahme 
 
Dialyse 
25 
 
 
9 
10 
 
 
1 
60 
 
 
89 
 
Beatmung+ Dialyse 
 
1 
 
1 
 
0 
 
Katecholamine  
 
1 
 
0 
 
100 
 
Dialyse + 
Katecholamine 
 
3 
 
0 
 
100 
 
Beatmung+ 
Katecholamine 
 
1 
 
0 
 
100 
 
Trias    ( Beatmung + 
Dialyse+ 
Katecholamine) 
 
High-MELD mit < 3ITS      
Maßnahmen 
 
10 
 
 
 
36 
 
8 
 
 
 
6 
 
20 
 
 
 
83 
 
 
 
Tabelle 16. Intensivmedizinische Maßnahmen bei MELD ≥30. 
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Abbildung 15. Überleben in der Triasgruppe vs. Kontrollgruppe. 
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4. Diskussion 
Die Lebertransplantation stellt eine etablierte Standardtherapie für fortgeschrittene 
Lebererkrankungen dar 1. Die im Vergleich zum bestehenden Bedarf der Patienten 
auf der Warteliste zu geringe Anzahl an verfügbaren Spenderorganen stellt die 
Transplantationsmedizin jedoch in ein ethisches Problemfeld, da die Verteilung eines 
Organes an einen Patienten im Gegenzug den gleichzeitigen Ausschluss eines 
anderen Patienten bedeutet. Die Einführung eines neuen Allokationssystems im 
Eurotransplantgebiet im Dezember 2006 sollte eine gerechte und transparente 
Verteilung der limitierten Spenderorgane ermöglichen 89. Aufgrund widersprüchlicher 
Ergebnisse retrospektiver Studien aus dem nordamerikanischen UNOS-Bereich 51 
und dem europäischen Eurotransplant-Bereich 53 erfolgte eine retrospektive 
Auswertung der klinischen Daten des Leipziger Transplantationszentrums.  
Diese unizentrische Studie hat den Vorteil, dass kein statistischer Bias infolge 
unterschiedlicher chirurgischer Standards oder differenter immunsuppressiver 
Therapien zu erwarten ist. Dadurch kann diese unizentrische Untersuchung 
diskriminierende Faktoren möglicherweise deutlicher aufzeigen. Durch die 
Betrachtung von quantifizierbaren Laborparametern ist eine objektive und 
nachvollziehbare Bewertung möglich. Die bewusste Beschränkung auf retrospektive 
und objektive Labordaten führte dazu, dass keine Patienten aufgrund fehlender 
Daten ausgeschlossen werden mussten. Dennoch kann eine unizentrische, 
retrospektive Studie immer nur den Grundstein in der klinischen Forschung 
darstellen. Hinsichtlich der Fallzahlen und der Reproduzierbarkeit sind 
multizentrische prospektive Studien notwendig, um erkennbare Tendenzen anhand 
größerer Datenmengen nachzuvollziehen.  
Das Ziel der Arbeit ist es, die Auswirkungen des neuen Allokationssystems auf die 
Entwicklung der Warteliste, das Patientenkollektiv und postoperativer Ergebnisse zu 
beschreiben. Des Weiteren sollen mit dieser unizentrischen Studie die 
Transplantationsergebnisse am Universitätsklinikum Leipzig beurteilt, sowie mögliche 
prädiktive Faktoren für das postoperative Überleben evaluiert werden. Unter 
Berücksichtigung dieser Daten soll dann abschließend beurteilt werden, ob die 
MELD-basierte Allokation den im Transplantationsgesetz implementierten Anspruch 
erfüllt, die Dringlichkeit und die Erfolgsaussicht einer Lebertransplantation in 
gleichem Maße zu berücksichtigen.  
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In der Studie wurden zunächst die Daten von 154 Patienten, die sich im Zeitraum 
vom 16.12.2005 bis zum 16.12.2008 am Universitätsklinikum Leipzig einer 
Lebertransplantation unterzogen haben, statistisch analysiert. Diese retrospektive, 
unizentrische Betrachtung ermöglicht es, die Auswirkungen des neuen 
Allokationssystems auf die Transplantationsergebnisse am Universitätsklinikum 
Leipzig zu evaluieren. Das Transplantationszentrum der Universität Leipzig nahm 
bezüglich der  Anzahl der durchgeführten Lebertransplantationen im Jahr 2010 
gemeinsam mit den Transplantationszentren in Heidelberg, Hamburg und Hannover 
den 3.Platz in Deutschland ein 90, sodass die erhobenen Fallzahlen als 
aussagekräftig zu bewerten sind.  
Das mittlere Lebensalter der Organempfänger betrug zum Transplantationszeitpunkt 
vor Einführung des MELD-basierten Allokationssystems im Jahr 2006 51,9 ± 9,1 
Lebensjahre. Ein leichter Anstieg des mittleren Lebensalters der Organempfänger, 
der jedoch statistisch nicht signifikant war, wurde nach der Einführung des MELD-
basierten Allokationssystems in der Studienpopulation beobachtet.  Im Jahr 2008 
betrug das mittlere Lebensalter der Organempfänger zum Transplantationszeitpunkt 
53,9 ± 10,0 Lebensjahre. Ein Anstieg des mittleren Lebensalters der 
Organempfänger nach Einführung des MELD-basierten Allokationssystems konnte 
auch in anderen Studien gezeigt werden 91, 92. Im UNOS-Gebiet wurden spezifische 
Kriterien zur Abschätzung des postoperativen Überlebens für Organempfänger über 
60 Jahre beschrieben. In dieser Studie waren das Vorliegen von Diabetes mellitus 
Typ 2, Hepatitis C, präoperative Beatmung oder erhöhte Kreatininwerte des 
Empfängers sowie Spenderorgane, die ebenfalls von über 60 Jährigen stammen, ein 
zusätzlicher Risikofaktor für schlechtere Überlebensraten 93. Anhand der 
vorliegenden Daten des Leipziger Transplantationszentrum zeigt sich kein 
Zusammenhang zwischen dem Patientenalter zum Transplantationszeitpunkt und 
dem postoperativen Ergebnis. Folglich stellt das Alter des Patienten kein primäres 
Ausschlusskriterium für eine Lebertransplantation dar.  
Ein Anstieg des mittleren Lebensalters der Organspender wurde in der vorliegenden 
Arbeit ebenfalls beobachtet. Im Jahr 2006 betrug das mittlere Alter der Organspender 
49,9 ± 16,9 Lebensjahre. Nach Einführung des MELD-basierten Allokationssystems 
lag das mittlere Lebensalter der Organspender im Jahr 2008 bei 54,6 ± 10,0 
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Lebensjahre. Auch dieser Anstieg war statistisch nicht signifikant und kann am 
ehesten durch die allgemeine demographische Entwicklung erklärt werden.  
Der fortbestehende Mangel an geeigneten Spenderorganen führt immer häufiger 
dazu, dass Organe mit erweiterten Spenderkriterien (EDC) transplantiert werden. In 
einer deutschen Studie betrachteten Faber et al. explizit den Einfluss des Alters als 
ein mögliches erweitertes Spenderkriterium auf die postoperativen 
Transplantationsergebnisse. Hierbei untersuchten sie retrospektiv die Ergebnisse 
von 272 orthotopen Lebertransplantationen und unterteilten die Organspender in 
altersgestaffelte Subgruppen. In dieser Studie konnte kein Unterschied in den 
Transplantationsergebnissen in Abhängigkeit vom Alter des Organspenders 
nachgewiesen werden. Die Überlebensraten, die operativen und perioperativen 
Komplikationsraten sowie die Funktionsaufnahme des Transplantates wiesen 
hinsichtlich der unterschiedlichen Altersgruppen keine Unterschiede auf 94. 
Rauchfuss et al. beschrieben, dass auch mit Organen von über 65 jährigen 
Spendern gute Transplantationsergebnisse erzielt werden können 95.  Weitere 
Studien belegen diese Tatsache, sodass Organe älterer Spender eine akzeptable 
Option zur Erweiterung des Spenderpools für eine Lebertransplantation darstellen 96.  
Weitere Faktoren müssen allerdings bedacht werden: Mutimer et al. verglichen in 
einer großen multizentrischen Studie die Ergebnisse von 4736 Patienten, die 
aufgrund einer chronischen Hepatitis C transplantiert wurden, mit den Resultaten von 
5406 Patienten, bei denen die Transplantation aufgrund einer alkoholischen 
Leberzirrhose erfolgte. Hierbei zeigte sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen 
dem Alter des Organspenders und dem postoperativen Ergebnis. Bei Patienten mit 
Hepatitis C und Spenderorganen, die älter als 40 Jahre alt waren, kam es zu 
höheren Raten an Transplantatversagen und signifikant niedrigeren Überlebensraten 
als in der Gruppe der Patienten, die infolge alkoholischer Zirrhose transplantiert 
wurden 97. Weitere Studien konnten ebenfalls zeigen, dass Patienten mit Hepatitis C 
und älteren Spenderorganen schlechtere Transplantationsergebnisse aufweisen  98, 
99.  
Die an der Universitätsklinik Leipzig erhobenen Daten konnten keinen 
Zusammenhang zwischen dem Alter des Organspenders und dem postoperativen 
Ergebnis nachweisen. Hierbei muss allerdings berücksichtigt werden, dass der Anteil 
an Patienten, die aufgrund einer chronischen Hepatitis C an unserem Zentrum 
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transplantiert wurden, unter 10% liegt. Unter Berücksichtigung dieser Tatsache und 
nach Prüfung weiterer möglicher Kontraindikationen stellen die Organe älterer 
Organspender grundsätzlich eine gute Option zur Erweiterung des Spenderpools für 
eine Lebertransplantation dar. 
Im gesamten Untersuchungszeitraum von 2005 bis 2008 betrug der Anteil der drei 
häufigsten Indikationen zur Lebertransplantation insgesamt 70% an der Gesamtheit 
aller  erfolgten Lebertransplantationen am Universitätsklinikum Leipzig. Die häufigste 
Transplantationsindikation stellte die  alkoholische Leberzirrhose mit einem über den 
Untersuchungszeitraum konstanten Anteil von etwa einem Drittel der jährlichen 
Transplantationen dar. Dies deutet darauf hin, dass nicht von einer Beeinflussung 
durch das MELD-basierte Allokationssystem in der Auswahl dieser Patienten 
auszugehen ist. Patienten mit hepatozellulärem Karzinom oder chronischen viralen 
Hepatitiden stellten die zweit- beziehungsweise drittgrößte Subgruppe aller 
transplantierten Patienten. Sowohl die Reihenfolge als auch der prozentuale Anteil 
der Hauptindikationen des Leipziger Transplantationszentrums entsprechen in etwa 
der Verteilung für die Gesamtheit der Lebertransplantationen in Deutschland 2.  Die 
betrachtete Studienpopulation in Leipzig unterscheidet sich somit nicht signifikant 
von Patientenpopulationen an anderen deutschen Transplantationszentren. 
Europaweit stellte die nicht-cholestatische Leberzirrhose, zu der auch Zirrhosen 
infolge Alkoholabusus oder viralen Hepatitiden zählen, mit 58% aller 
Transplantationen ebenfalls die häufigste Indikation dar 1. Im UNOS 
Transplantationsgebiet waren chronische virale Hepatitiden, insbesondere infolge 
einer Hepatitis C Infektion, die häufigste Transplantationsindikation. Nicht 
cholestatische Leberzirrhosen machten in den Vereinigten Staaten etwa 2/3 aller 
Transplantationsindikationen aus 100. Onaca et al. beschrieben in ihrer Studie 
schlechtere Überlebensraten bei Patienten mit chronischer Hepatitis C als 
Transplantationsindikation. Patienten mit MELD-Werten im mittleren Bereich 
zwischen 15 und 25 Punkten und Hepatitis C als Transplantationsindikation haben 
ein im Vergleich um 13,2% reduziertes und somit signifikant schlechteres 2-Jahres-
Überleben als Patienten der gleichen MELD-Gruppe mit anderer Grunderkrankung 
60. In weiteren Studien wurden schlechtere Überlebensraten sowie höhere 
Krankenhauskosten für die Gruppe der Patienten mit Hepatitis C beschrieben 101–103. 
Im gesamten Untersuchungszeitraum blieb der Anteil der transplantierten Patienten 
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mit chronischen viralen Hepatitiden konstant, sodass es keinen klinischen Anhalt 
dafür gibt, dass durch das neue Allokationssystem deren Chancen auf der Warteliste 
beeinflusst werden.  
Ein deutlicher Anstieg ist jedoch in der Gruppe der Patienten mit einem 
hepatozellulären Karzinom zu verzeichnen. Im Jahr 2006 stellte ein HCC bei 14% der 
durchgeführten Lebertransplantationen am Universitätsklinikum Leipzig die 
Transplantationsindikation dar. Im ersten Jahr nach der Einführung des MELD-
basierten Allokationssystems stieg der Anteil an Patienten mit einem HCC als 
Transplantationsindikation bereits auf 20% der Gesamtheit aller transplantierten 
Patienten. Im Jahr 2008 betrug der Anteil an Patienten mit einem HCC als 
Transplantationsindikation schließlich 32% aller am Universitätsklinikum Leipzig 
transplantierten Patienten. Der Anstieg des Anteils dieser Patientengruppe zeigte im 
Vergleich der Zeiträume vor und nach MELD-Implementierung statistische 
Signifikanz (p<0,05). Diese Beobachtung lässt die Schlussfolgerung zu, dass 
Patienten mit einem hepatozellulärem Karzinom seit der Einführung des MELD-
basierten Allokationssystems bessere Chancen auf ein zeitnahes Organangebot 
haben.  
In einer vergleichbaren unizentrischen Studie in Brasilien beschrieben Freitas et al. 
ebenfalls einen erhöhten Anteil an Patienten mit hepatozellulären Karzinom in der 
MELD-Ära. Unter den 70 Patienten in der prä-MELD-Periode wiesen 16,9% der 
untersuchten Patienten ein hepatozelluläres Karzinom als Transplantationsindikation 
auf. Nach der Einführung des MELD-basierten Allokationssystems verdoppelte sich 
der Anteil der Patienten mit einem hepatozellulären Karzinom als 
Transplantationsindikation auf 37,5% 104. Eine weitere Publikation zeigte kürzere 
Wartezeiten bis zur Transplantation für Patienten mit hepatozellulärem Karzinom im 
MELD-basierten Allokationssystem auf. Die mediane Wartezeit in der prä-MELD 
Periode lag bei 127 Tagen. In der MELD-Periode hingegen beschrieben Moonka et 
al. eine mediane Wartezeit von lediglich 20 Tagen für Patienten mit HCC bis zur 
Transplantation 105. Yao et al. zeigten, dass die Wahrscheinlichkeit, innerhalb von 9 
Monaten auf der Warteliste ein Spenderorgan zu erhalten, für Patienten mit HCC in 
der prä-MELD-Ära bei 36% lag. Nach der Einführung des MELD-basierten 
Allokationssystems erhöhten sich die Chancen auf eine Lebertransplantation 
innerhalb von 9 Monaten auf der Warteliste auf 88% 106. Weitere Studien kamen 
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ebenfalls zu der Schlussfolgerung, dass es seit der Einführung der MELD-basierten 
Organallokation zu einer Zunahme der transplantierten Patienten mit einem 
hepatozellulären Karzinom als Transplantationsindikation gekommen ist 107–109. Somit 
kann angenommen werden, dass diese Patientengruppe vom neuen 
Allokationssystem profitiert 110.  
Unter der Berücksichtigung, dass ein primäres HCC aufgrund hoher Rezidivraten und 
Metastasen lange Zeit eine Kontraindikation für eine Lebertransplantation darstellte, 
ergibt sich eine besondere Brisanz dieser Schlussfolgerung 111. Eine wegweisende 
Studie lieferten Mazzaferro et al. mit der Beschreibung der Mailand-Kriterien. In ihrer 
Studie zeigten sie, dass Patienten mit einem hepatozellulären Karzinom, welches 
diese Kriterien erfüllt, von einer Lebertransplantation profitieren. Zu den Mailand-
Kriterien zählen die Tumorgröße zwischen zwei und fünf Zentimetern, die 
Abwesenheit extrahepatischer Metastasen und ein fehlendes makrovaskuläres 
invasives Wachstum des Tumors 112. Die Transplantationsergebnisse für Patienten 
mit hepatozellulärem Karzinom sind hinsichtlich der 1-Jahres-Überlebensraten 
vergleichbar mit denen bei anderen Transplantationsindikationen 113, 114. Darüber 
hinaus zeigten sich höhere Überlebensraten für Patienten mit HCC seit der 
Einführung des MELD-basierten Allokationssystems 115. Die Lebertransplantation hat 
sich somit auch zu einer onkologischen Therapieoption entwickelt 116. 
Aktuell wird über die Ausweitung der Mailand-Kriterien diskutiert. Die Studienlage zu 
Überlebensergebnissen bei Patienten mit erweiterten Mailand-Kriterien stellt sich 
jedoch kontrovers dar 117, 118. Die Mailand-Kriterien stellen zur Zeit noch immer den 
formalen Rahmen dar, innerhalb dessen die standardisierte Aufnahme eines 
Patienten mit einem HCC auf die Warteliste zur Lebertransplantation erfolgen kann. 
Die Patienten erhalten dann bei Aufnahme auf die Transplantationswarteliste einen 
zugewiesenen matchMELD von 22 Punkten. In dreimonatigen Intervallen wird dieser 
Wert dann entsprechend einer Zunahme der 3-Monats-Mortalität um 10% 
höhergestuft 26. In Folge dieser Regelung kommt es dazu, dass Patienten mit einer 
anderen Indikation und einem labMELD-Wert von über 30 Punkten mit Patienten mit 
einem hepatozellulären Karzinom auf der Warteliste konkurrieren, deren berechneter 
labMELD-Wert oftmals unter 20 Punkten liegt 119. Diese Diskrepanz in der Bewertung 
stellt einen Kritikpunkt an der MELD-basierte Organallokation dar 85.  
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Die vorliegenden Studiendaten des Leipziger Universitätsklinikums bestätigen den 
allgemeinen Konsens darüber, dass Patienten mit hepatozellulärem Karzinom seit 
der Einführung des MELD-basierten Allokationssystems häufiger transplantiert 
werden als noch im vorhergehenden Allokationssystem. Diese Patientengruppe 
profitiert somit explizit vom neuen Allokationssystem. Weitere Studien sind daher 
notwendig, um das Langzeitüberleben für Patienten mit hepatozellulärem Karzinom, 
insbesondere hinsichtlich Rezidivraten, einschätzen zu können. Die Untersuchung 
der Transplantationsergebnisse bei Patienten, die die erweiterten Mailand-Kriterien 
erfüllen, stellt darüber hinaus eine weitere interessante Fragestellung dar. Auch hier 
sind weitere Studien notwendig, um zum einen möglichst vielen Patienten die 
Möglichkeit einer Organtransplantation einzuräumen und andererseits die knappen 
Spenderorgane mit größtmöglicher Erfolgsaussicht im Sinne des Langzeitüberlebens 
zu transplantieren. 
Die Wartezeit auf ein Spenderorgan bildet nachweislich nicht die Dringlichkeit einer 
Lebertransplantation ab 38. Daher war es ein intendiertes Ziel des MELD-basierten 
Allokationssystems, die Bedeutung der Wartezeit im Allokationsprozess zu 
verringern. Die erhobenen Ergebnisse weisen darauf hin, dass dieses Ziel des neuen 
Allokationssystems erfüllt wurde. Am Leipziger Transplantationszentrum lag die 
mittlere Wartezeit bis zur Lebertransplantation vor der Einführung des MELD-
basierten Allokationssystems im Jahr 2006 bei durchschnittlich 369 Tagen. Im Jahr 
2008 betrug die mittlere Wartezeit nur noch 247 Tage. Der Unterschied zwischen 
beiden Gruppen erreichte keine statistische Signifikanz, dennoch bestätigen 
zahlreiche andere Studien diesen deutlichen Trend. Sachdev et al. beschreiben in 
ihrer Publikation eine Abnahme der mittleren Wartezeit von 194 Tagen in der prä-
MELD-Ära auf 77 Tagen in der MELD-Ära. Weitere Studien aus den Vereinigten 
Staaten bestätigen ebenfalls verkürzte Wartezeiten bis zur Transplantation nach der 
Einführung des MELD-basierten Allokationssystems 46, 120, 100. Diese Studien 
verdeutlichen, dass die beschriebenen Veränderungen hinsichtlich der Wartezeit am 
Leipziger Transplantationszentrum valide und reproduzierbar sind.  
Anhand der vorliegenden Daten und der dargestellten Übereinstimmung mit der 
Literatur kann geschlussfolgert werden, dass die Einführung des MELD-basierten 
Allokationssystems zu einer Verkürzung der mittleren Wartezeit bis zur 
Lebertransplantation geführt hat. Kritisch zu bemerken ist allerdings die Tatsache, 
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dass hierbei lediglich die Wartezeit bis zu einer erfolgten Transplantation 
berücksichtigt wurde. Im alten Allokationssystem ELAS konnte man davon ausgehen, 
dass eine maximale Verweildauer auf der Warteliste zur Transplantation führt. Im 
MELD-basierten Allokationssystem ist es hingegen theoretisch möglich, dass ein 
Patient mit einer chronischen Lebererkrankung im stabilen Zustand und deshalb 
niedrigen MELD-Werten sehr viel länger auf der Warteliste verweilt. Diese Patienten 
haben somit deutlich längere Verweildauern und werden, solange sie keine 
Transplantation erhalten, auch nicht von der statistischen Betrachtung der Wartezeit 
bis zur Transplantation erfasst.  
Eine weitere wichtige Intention des neuen Allokationssystems war es, die 
Mortalitätsrate auf der Warteliste zu senken. Im UNOS Transplantationsgebiet wurde 
im ersten Jahr nach der Einführung des neuen Allokationssystems eine Abnahme der 
Wartelistenmortalität um 3,5% beschrieben 42. Zahlreiche Publikationen aus dem 
UNOS Transplantationsgebiet bestätigten diese Ergebnisse 49, 121, 122. Im Jahr 2001 
verstarben im UNOS-Bereich insgesamt 2046 Patienten, die sich auf der 
Transplantationswarteliste befanden. Eine deutlich niedrigere Anzahl an 
verstorbenen Patienten auf der Warteliste wurde im Jahr 2005 registriert. In diesem 
Jahr verstarben im UNOS Transplantationsgebiet insgesamt 1364 Patienten auf der 
Warteliste  43. Ein deutliches Absinken der 1-Jahres-Mortalität auf der Warteliste von 
20% in der prä-MELD Periode auf 10% nach Einführung des MELD-basierten 
Allokationssystems ist auch für das Eurotransplantgebiet beschrieben wurden 80. Die 
Daten der Patienten des Leipziger Transplantationszentrums zeigen ebenfalls einen 
positiven Effekt des MELD-basierten Allokationssystems auf die 
Wartelistenmortalität. Am Universitätsklinikum Leipzig kam es zu einer statistisch 
signifikanten Halbierung der Wartelistenmortalität nach der Einführung des MELD-
basierten Allokationssystems. Im Jahr 2006 verstarben 30 Patienten von insgesamt 
163 Patienten auf der Warteliste für eine Lebertransplantation am 
Universitätsklinikum Leipzig. Die Wartelistenmortalität betrug somit vor der 
Einführung des MELD-basierten Allokationssystems 18,4%. Im Jahr 2008 verstarben 
17 Patienten von insgesamt 181 Patienten auf der Warteliste. Die 
Wartelistenmortalität lag somit im zweiten Jahr nach der Einführung des MELD-
basierten Allokationssystems bei 9,4% (p<0,05). 
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Die Betrachtung der vorliegenden Literatur sowie der retrospektiven Daten des 
Leipziger Transplantationszentrums erlaubt die Schlussfolgerung, dass die 
Einführung des MELD-basierten Allokationssystems die Ziele hinsichtlich der 
Wartezeit für eine Lebertransplantation und der Wartelistenmortalität erfüllt hat. Seit 
der Umsetzung des neuen Allokationssystems ist es zu einer Reduktion der 
Wartezeit bis zur Transplantation gekommen und die Wartezeit hat mittlerweile eine 
geringere Bedeutung im Allokationsprozess. Darüber hinaus scheint es durch die 
Einführung des MELD-basierten Allokationssystems zu einer deutlichen Reduzierung 
der Wartelistenmortalität gekommen zu sein. Dies weist darauf hin, dass die 
Forderung nach einem primär dringlichkeitsorientierten System durch die 
Implementierung der MELD-basierten Allokation erfüllt werden konnte.  
Die Konsequenz eines an der Dringlichkeit orientierten Allokationssystems besteht 
darin, dass Patienten in schlechterem Gesundheitszustand bei der Organverteilung 
priorisiert werden 123. Diese Auswirkung zeigt sich auch im betrachteten 
Patientenkollektiv. Der berechnete MELD-Wert für alle im Jahr 2006 transplantierten 
Patienten lag im arithmetischen Mittel bei 19,1 Punkten. Im zweiten Jahr nach der 
Einführung des MELD-basierten Allokationssystems lag der präoperative MELD-Wert 
bereits bei durchschnittlich 22,1 Punkten (p<0,05). Die Gruppe der Patienten mit 
einem hepatozellulären Karzinom als Transplantationsindikation wies dabei deutlich 
niedrigere labMELD-Werte auf als die übrigen Patienten. Da der steigende Anteil an 
Patienten mit einem hepatozellulärem Karzinom als Transplantationsindikation im 
Beobachtungszeitraum - wie vorangehend schon diskutiert - statistisch signifikant 
war, erfolgte eine erneute Betrachtung der mittleren MELD-Werte zum 
Transplantationszeitpunkt unter Ausschluss der HCC Patienten.  Basierend auf den 
aktuellsten Laborwerten vor der Transplantation lag der mittlere MELD-Wert der 
übrigen Organempfänger ohne HCC im Jahr 2006 bei durchschnittlich 17,7 Punkten. 
Im Jahr 2008 betrug der mittlere MELD-Wert zur Transplantation in der erneuten 
Berechnung ohne HCC-Patienten sogar 22,3 Punkte (p <0,03).  
Zur besseren Einschätzung dieser Entwicklung sollte berücksichtigt werden, dass der 
präoperative MELD-Wert die 3-Monats-Mortalität von Patienten ohne Transplantation 
beschreibt. Somit bedeutet dieser Anstieg der Werte, dass im Jahr 2006 Patienten 
operiert wurden, die ohne diese Lebertransplantation mit einer 10-prozentigen 
Wahrscheinlichkeit innerhalb von 3 Monaten verstorben wären. Im Jahr 2008 wurden 
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Patienten transplantiert, die eine durchschnittliche 3-Monats-Mortalität von 15% ohne 
die Transplantation gehabt hätten. Zum Transplantationszeitpunkt sind die Patienten 
seit der Einführung des MELD-basierten Allokationssystems somit 
lebensbedrohlicher erkrankt als im vorhergehenden Allokationssystem.  Betrachtet 
man diesen signifikanten Anstieg der präoperativen MELD-Werte im Detail, so zeigt 
sich vor allem ein deutlicher prozentualer Anstieg der Hochrisiko-Patienten mit 30 
oder mehr MELD-Punkten. Vor der Einführung des MELD-basierten 
Allokationssystems wiesen insgesamt 9,5% der am Universitätsklinikum Leipzig 
transplantierten Patienten einen MELD-Wert von 30 oder mehr Punkten auf. In den 
folgenden Jahren erhöhte sich der Anteil dieser Patienten statistisch signifikant. Im 
Jahr 2008 betrug er mit 23,3% aller Transplantierten bereits mehr als das Doppelte 
als vor der Einführung des MELD-basierten Allokationssystems. Diese Entwicklung 
trägt auch einer der beabsichtigten Grundintentionen bei der Einführung des neuen 
Allokationssystems Rechnung, denn die Verfügbarkeit von Spenderorganen für 
schwer kranke Patienten wurde deutlich verbessert.  
Kanwal et al. untersuchten die vorliegenden Parameter der UNOS Datenbank und 
beschrieben einen höheren Schweregrad der chronischen Lebererkrankung bei den 
transplantierten Patienten seit der Einführung des neuen Allokationssystems. Der 
mittlere MELD-Wert der 3857 Patienten in der prä-MELD Periode lag bei 17,0 
Punkten. Der mittlere MELD-Wert der 4245 analysierten Patienten der MELD-
Periode lag bei 20,5 Punkten 50. In einer Publikation, die die Auswirkungen des 
MELD-Allokationssystems auf die Transplantationen bei US-amerikanischen 
Kriegsveteranen untersuchte, beschrieben Ahmad et al. ebenfalls einen signifikanten 
Anstieg der MELD-Werte. Der mittlere MELD-Wert zur Transplantation lag in der 
Studie bei 23,4 Punkten in der MELD-Gruppe im Vergleich zu einem mittleren Wert 
von 20,3 Punkten im vorhergehenden Allokationssystem. In diesem Studienkollektiv 
war ein verhältnismäßig hoher Anteil an Patienten mit chronischer Hepatitis C für die 
höheren Werte im Vergleich zu den UNOS Daten verantwortlich 46. Batista et al. 
beschrieben in ihrer unizentrischen Studie einen Anstieg des mittleren MELD-Wertes 
zum Transplantationszeitpunkt von 15,0 Punkten auf 18,5 Punkte 91. Signifikant 
höhere MELD-Werte im neuen Allokationssystem wurden auch im 
Eurotransplantgebiet beschrieben 108. In einer multizentrischen deutschen Studie 
wurde der mittlere MELD-Wert zum Transplantationszeitpunkt im Jahr 2007 mit 20,5 
Punkten und damit höher als noch 2006 angegeben 53.  
59 
 
Die vorliegenden Publikationen sind somit konkordant zu den Studiendaten des 
Leipziger Transplantationszentrums. Nach der Einführung des neuen 
Allokationssystems werden Patienten mit höheren MELD-Werten transplantiert als 
noch im vorhergehenden Allokationssystem. Der MELD-Wert als Allokationskriterium 
erfüllt die an ihn gestellte Forderung der Priorisierung dringlicher Patienten. Legt man 
die 3-Monats-Mortalität der Patienten zugrunde, die sie ohne Transplantation 
aufweisen würden, dann zeigt sich, dass nach der Einführung des MELD-basierten 
Allokationssystems deutlich kränkere Patienten transplantiert werden als im alten 
Allokationssystem. Somit profitieren Patienten in schlechterem Allgemeinzustand von 
der Einführung des MELD-basierten Allokationssystems. Diese Patienten werden 
häufiger transplantiert und verbringen eine kürzere Zeit auf der Warteliste als im alten 
Allokationssystem, welches auf der Child-Pugh-Klassifikation und der Wartezeit 
beruhte. In der Zusammenschau der hier vorliegenden Daten sowie der aufgeführten 
Literatur bezüglich der Wartezeit bis zur Transplantation, der Wartelistenmortalität 
und dem mittleren MELD-Wert zur Transplantation ergibt sich die klare 
Schlussfolgerung, dass die Bedeutung der Dringlichkeit einer Transplantation im 
neuen Allokationssystem aufgewertet wurde. 
Neben der medizinischen Dringlichkeit sollten gemäß der Präambel des 
Transplantationsgesetzes in gleichem Maße die langfristigen Erfolgsaussichten einer 
Lebertransplantation bei der Allokation der limitiert verfügbaren Spenderorgane eine 
Berücksichtigung finden 23. Als objektive Parameter für das Operationsergebnis 
wurden die postoperative Krankenhausverweildauer, die Komplikationsrate und die 
Überlebensrate nach erfolgter Transplantation analysiert. Durch den höheren Anteil 
schwer kranker Patienten, die durch das MELD-basierte Allokationssystem 
transplantiert werden, besteht das Risiko, dass sich die postoperative Morbidität 
gegenüber dem alten Allokationssystem erhöht. Im untersuchten Patientenkollektiv 
bestätigte sich diese Vermutung. Insbesondere die Rate an postoperativen 
Infektionen ist seit Einführung des neuen Allokationssystems erheblich gestiegen. Im 
Jahr 2006 wurden bei 26% der Lebertransplantationen postoperative Infektionen 
registriert. Bis ins Jahr 2008 hat sich der Anteil an Patienten mit postoperativen 
Infektionen auf 57% erhöht und damit mehr als verdoppelt (p=0,002). Am stärksten 
ausgeprägt war hierbei die Zunahme der Infektionen durch multi-resistente Keime 
sowie Pneumonien. Dabei zeigen die erhobenen Daten des Leipziger 
Transplantationszentrums Übereinstimmung mit der Literatur. Selzner et al. 
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beschrieben in ihrer Studie eine positive Korrelation zwischen steigenden MELD-
Werten und höheren postoperativen Pneumonieraten 124.  Alamo et al. kamen 
ebenfalls zu dem Ergebnis, dass Patienten mit höheren MELD-Werten höhere 
postoperative Komplikationsraten aufwiesen. In ihrer Studie benötigten Patienten mit 
hohen MELD-Werten signifikant häufiger Re-Transplantationen als Patienten mit 
niedrigeren MELD-Werten 125. 
 Am Universitätsklinikum Leipzig transplantierte Patienten verbrachten im Jahr 2008 
durchschnittlich 5 Tage länger auf der Intensivstation als im Vergleichszeitraum im 
Jahr 2006. Seit der Einführung des MELD-basierten Allokationssystems verlängerte 
sich die Krankenhausverweildauer für die transplantierten Patienten im 
arithmetischen Mittel um 6 Tage auf insgesamt 36 Tage (p=0,016). Die längere 
Krankenhausverweildauer und längere Betreuung auf der Intensivstation seit der 
Umstellung auf das MELD-basierte Allokationssystem wurden ebenfalls in einer 
unizentrischen Studie in der Schweiz beschrieben 126. Eine eindeutige Korrelation 
zwischen steigenden MELD-Werten und längeren Krankenhausverweildauern konnte 
nachgewiesen werden 127, 128.  
Das MELD-basierte Allokationssystem führt unter Berücksichtigung der vorliegenden 
Daten dazu, dass kränkere Patienten transplantiert werden, es dadurch zu einer 
Erhöhung der postoperativen Morbiditätsraten kommt und sich die postoperative 
Pflege zeitaufwendiger gestaltet. Die Lebertransplantation wird damit im Zeitalter der 
MELD-basierten Organallokation insgesamt kostenintensiver 129. Bruns et al. 
untersuchten den Zusammenhang zwischen den Kosten einer Lebertransplantation 
und dem präoperativen MELD-Wert. In ihrer Studie verglichen sie 84 Patienten der 
prä-MELD-Periode und 123 Patienten aus der MELD-basierten Allokation. Durch den 
signifikanten Anstieg des MELD-Wertes im neuen Allokationssystem kam es zu einer 
durchschnittlichen Erhöhung der Kosten für eine Lebertransplantation um 11650 € 
pro Patient 54. Hierbei besteht ein eindeutiger Zusammenhang zwischen der Höhe 
des MELD-Wertes und den absoluten Kosten 130. Eine Erhöhung des MELD-Wertes 
um 5 MELD-Punkte ist mit einer Kostenzunahme um durchschnittlich 15672 € 
verbunden 54. Um 55% gestiegene Kosten für eine Lebertransplantation seit der 
Einführung des MELD-basierten Allokationssystem konnten Dutkowski et al. 
beschreiben 126.  
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Obwohl die postoperative Versorgung der Patienten nachweislich aufwendiger 
geworden ist, sind die Überlebensraten des Leipziger Transplantationszentrums nach 
einer Lebertransplantation gleichbleibend hoch geblieben. Das 3-Monats-Überleben 
nach einer Transplantation blieb mit 90% auf gutem Niveau und war konstant im 
Vergleich zu den Kurzzeitüberlebensraten im alten Allokationssystem. Ebenfalls 
unveränderte Ergebnisse hinsichtlich des Kurzzeitüberlebens der Patienten und der 
Funktionalität des Transplantates wurden anhand der UNOS Daten im ersten Jahr 
nach der Einführung des MELD-basierten Allokationssystems beschrieben 51. Andere 
Zentren berichten übereinstimmend ebenfalls von konstanten Überlebensraten, 
obwohl nun kränkere Patienten transplantiert werden 91, 50. Diese Ergebnisse aus 
dem UNOS-Bereich konnten jedoch nicht übereinstimmend im  Eurotransplantgebiet 
bestätigt werden. Weismüller et al. beschrieben in einer unizentrischen Studie der 
Medizinischen Hochschule Hannover eine auf 80% gesunkene 3-Monats-
Überlebensrate seit der Einführung des MELD-basierten Allokationssystems 52.  
Die ausgewerteten Studiendaten des Leipziger Transplantationszentrums lassen 
entgegen dem Trend bessere 3-Jahres-Überlebensraten seit der Einführung des 
MELD-basierten Allokationssystems erkennen. Das 3-Jahres-Überleben der 
Patienten, die im Jahr 2006 transplantiert wurden, lag bei 70% gegenüber 82% in der 
Gruppe der Patienten, die im Jahr 2008 transplantiert wurden. Die vorliegenden 
Ergebnisse lassen somit die Schlussfolgerung zu, dass die Einführung des MELD-
basierten Allokationssystems keinen negativen Einfluss auf die Überlebensraten 
nach einer Lebertransplantation am Universitätsklinikum Leipzig hatte.  
Demgegenüber steht eine multizentrische deutsche Studie, die eine reduzierte  1-
Jahres-Überlebensrate von 75,8% beschreibt 53. Ausschlaggebend für diese 
Unterschiede könnten die Transplantationsergebnisse speziell in der Gruppe der 
Patienten mit einem MELD von 30 oder mehr Punkten gewesen sein. Diese weisen 
in der multizentrischen Studie von Weismüller ein 1-Jahres-Überleben von lediglich 
53% aufwiesen, in der Leipziger Studienpopulation von 2010 jedoch ein 1-Jahres-
Überleben von 70%. Aufgrund dieser divergenten Ergebnisse in der Gruppe der 
Hochrisiko-Patienten erfolgte eine detailliertere Betrachtung dieser Subgruppe, um 
prospektive Parameter für ein reduziertes postoperatives Überleben zu evaluieren 
und etwaige Unterschiede in der Behandlungsweise der Leipziger Universitätsklinik 
gegenüber anderen Zentren zu ergründen. 
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Bei der Organallokation kann man verschiedene Herangehensweisen abwägen, die 
entweder auf der Dringlichkeit oder auf der Erfolgsaussicht einer Transplantation 
beruhen. Priorisiert man Patienten aufgrund der Dringlichkeit, besteht die Gefahr, 
dass die Transplantationsergebnisse nicht akzeptabel sind. Werden die Patienten bei 
der Allokation lediglich nach der Erfolgsaussicht priorisiert, haben Patienten mit 
fortgeschrittenen Lebererkrankungen nur geringe Chancen auf ein Spenderorgan. 
Der größte Nutzen einer Lebertransplantation wird somit erzielt, wenn Dringlichkeit 
und Erfolgsaussicht einer Lebertransplantation gleichermaßen berücksichtigt werden. 
Schaubel et al beschrieben diesen Nutzen als „benefit“ einer Lebertransplantation 
131.  
Der MELD-Wert hat sich als adäquater Parameter zur Abschätzung der Dringlichkeit 
einer Lebertransplantation erwiesen 89. Um den Nutzen einer Transplantation zu 
bewerten, ist es wichtig, auch die spätere Erfolgsaussicht präoperativ abschätzen zu 
können. Verschiedene prädiktive Modelle aus vorhergehenden Studien wurden am 
Leipziger Patientenkollektiv re-evaluiert. Die bisherigen Arbeiten über die Bewertung 
des MELD-Werts als Prognosefaktor für das postoperative Überleben stellen sich 
kontrovers dar 132, 108. Verschiedene Studien konnten einen Zusammenhang 
zwischen dem MELD-Wert und dem postoperativen Überleben beschreiben. Höhere 
MELD-Werte korrelieren dabei mit schlechteren Überlebensraten 133, 60, 70. 
Uneinigkeit besteht jedoch auch über die Höhe eines eventuellen cut-off MELD-
Wertes, ab welchem Patienten aufgrund schlechter postoperativer Prognose von der 
Transplantation ausgeschlossen werden müssten. Desai et al. zeigten, dass 
insbesondere Patienten mit MELD-Werten über 24 Punkten ein signifikant 
schlechteres 1-Jahres-Überleben hatten 62. In anderen Studien lag der Grenzwert für 
signifikant schlechtere Überlebensraten zwischen 25 und 36 MELD-Punkten 134, 135. 
Im Gegensatz dazu stehen zahlreiche Publikationen, die dem MELD eine prädiktive 
Einschätzung des postoperativen Überlebens nicht zuschreiben können 56. Ferraz et 
al. stellten lediglich einen höheren postoperativen Aufwand hinsichtlich 
Behandlungsdauer und intensivmedizinischer Betreuung, jedoch keine höhere 
Mortalität im Zusammenhang mit steigenden MELD-Werten fest 129. Eine 
Metaanalyse von 15 Studien mit insgesamt mehr als 20000 Patienten zeigte lediglich 
eine nicht signifikante Korrelation zwischen dem MELD-Wert und dem postoperativen 
Überleben 136.  
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In der Gruppe der Patienten, die an der Universitätsklinik Leipzig mit MELD-Werten 
unter 30 Punkten transplantiert wurden, lag das 1-Jahres-Überleben bei 82%. Dies 
unterschied sich statistisch nicht signifikant vom 1-Jahres-Überleben der Patienten 
mit MELD-Werten über 30 Punkten. Anhand der vorliegenden Daten des Leipziger 
Transplantationszentrums hat sich der MELD-Wert somit nicht als prädiktiver 
Parameter für das postoperative Überleben ausgezeichnet. Diese Beobachtung lässt 
die Schlussfolgerung zu, dass ein hoher MELD-Wert alleingenommen nicht als 
Ausschlusskriterium für eine Transplantation herangezogen werden darf. Vielmehr 
müssen zusätzliche Faktoren berücksichtigt werden, damit aus der heterogenen 
Gesamtheit der Patienten mit hohen MELD-Werten diejenigen selektiert werden 
können, die die besten Erfolgsaussichten nach einer Transplantation haben.  
Als Risikofaktoren für tendenziell schlechtere postoperative Überlebensraten wurden  
bereits verschiedene Faktoren sowohl des Organspenders als auch des 
Organempfängers beschrieben. Hierzu zählen unter anderem das Serumferritin und 
die Transferrinsättigung des Organempfängers 137, 138, der Natriumspiegel des 
Organempfängers 134, 139 und das Alter des Organspenders 140, 141. Anhand der 
UNOS Datenbank von über 17000 Transplantationen zeigten sich zwei Subgruppen 
mit eingeschränkten Überlebensraten. Als prognostischer Risikofaktor für schlechtere 
Überlebensraten stellten sich einerseits Organspender, die zum Zeitpunkt der 
Transplantation älter als 60 Jahre waren und andererseits Organempfänger mit 
einem MELD-Wert über 30 Punkten dar. Der von Halldorson eingeführte D-MELD 
beschreibt den Zusammenhang zwischen dem Produkt aus Spenderalter und 
Empfänger-MELD und dem Überleben nach Transplantation. Halldorson et al. 
konnten belegen, dass sich für beide Subgruppen bessere Überlebensraten ergaben, 
wenn der D-MELD Werte kleiner als 1600 aufwies. Die Patienten mit MELD-Werten 
über 30 und einem D-MELD über 1600 wiesen ein 1-Jahres-Überleben von lediglich 
63,8% auf. Für die Kontrollgruppe der Patienten mit MELD-Werten über 30 Punkten 
und einem D-MELD unter 1600 ergab sich jedoch ein 1-Jahres-Überleben von 71,3% 
73. Im betrachteten Untersuchungszeitraum am Universitätsklinikum Leipzig konnte 
kein Zusammenhang zwischen dem präoperativen D-MELD und dem postoperativem 
Überleben bestätigt werden. Vielmehr zeigen die vorliegenden Daten 
paradoxerweise leicht höhere Überlebensraten in der Gruppe der Patienten mit 
einem D-MELD über 1600 Punkten.  
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Diese Beobachtung im Leipziger Patientenkollektiv könnte verschiedene Ursachen 
haben. Um den Pool an verfügbaren Organen zu erweitern, werden seit der 
Einführung des MELD-basierten Allokationssystems gehäuft Organe mit erweiterten 
Spenderkriterien (EDC) zur Transplantation akzeptiert 142, 143. Zu den erweiterten 
Spenderkritierien gehören Intensivstationspflichtigkeit des Spenders inklusive 
Beatmung für mehr als 7 Tage, BMI des Spenders über 30kg/m2, histologisch 
gesicherte Fettleber >40%, Natrium ≥165mmol/l vor der Spendermeldung, >3fache 
Erhöhung der Transaminasen und ein Bilirubinspiegel von >3mg/dl vor der 
Spendermeldung sowie Organe von Spendern die älter als 65 Jahre sind 86. Diese 
Organe mit EDC werden bei Patienten mit MELD-Werten von 20 bis 29 mit den 
günstigsten Ergebnissen transplantiert, sodass in dieser Gruppe die EDC-Organe 
eine erfolgsversprechende Erweiterung des Spenderpools darstellen 69. Dahingegen 
sind Patienten mit niedrigen MELD-Werten zwischen 6 und 8 trotz ihrer 
Grunderkankung in einem zu guten gesundheitlichen Zustand um ihnen 
Spenderorgane mit erweiterten Spenderkriterien zu transplantieren. In dieser Gruppe 
liegt die Mortalitätsrate bei Transplantationen mit EDC-Organen höher als bei 
Transplantationen mit Organen ohne erweiterte Spenderkriterien 144, 142. Im 
analysierten Patientenkollektiv erhielt die Gruppe der Patienten mit MELD-Werten 
über 30 häufiger Organe, die keine erweiterten Spenderkriterien erfüllten und somit 
formal von besserer Organqualität waren. Dies könnte die höheren Überlebensraten 
der Patienten mit einem D-MELD über 1600 Punkten im Leipziger Patientenkollektiv 
erklären. Darüber hinaus ist die Gruppe der Patienten mit einem D-MELD über 1600 
im vorliegenden Patientenkollektiv mit 27 Patienten relativ klein. Daher kann anhand 
der vorliegenden Daten nicht abschließend beurteilt werden, ob der D-MELD als 
prognostischer Parameter für das postoperative Überleben herangezogen werden 
kann. Durch das langfristig steigende mittlere Alter der Organspender und den 
bereits kurzfristig sich vollziehenden Anstieg des mittleren MELD-Wertes zum 
Zeitpunkt der Organallokation ist in der Zukunft immer häufiger mit D-MELD Werten 
über 1600 zu rechnen. Weitere Untersuchungen zur Validität dieses Parameters als 
prädiktiver Parameter sind daher notwendig, um das Angebot von älteren Organen 
nicht fälschlicherweise aufgrund fehlender Erfolgsaussicht abzulehnen.  
In einer Studie der medizinischen Hochschule Hannover konnten Weismüller et al. 
die Serumcholinesterase, das Serumkreatinin und das Empfängeralter als 
prognostische Parameter für das Überleben nach einer Lebertransplantation 
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beschreiben. Der daraus berechnete sogenannte SALT-Wert soll eine präoperative 
Unterscheidung zwischen Hoch- und Niedrig-Risikopatienten ermöglichen. In ihrer 
unizentrischen Studie wurde ein SALT-Wert über 1,68 als Risikofaktor für niedrigere 
postoperative Überlebensraten beschrieben 79. In einer multizentrischen Studie 
konnte erst ein SALT-Wert über 2,5 mit niedrigeren Überlebensraten in Verbindung 
gebracht werden. Als ursächlich für den höheren Grenzwert erwies sich das 
Patientenalter, das in die Berechnung des SALT-Wertes mit einbezogen wird und bei 
zunehmend morbideren Patienten an Bedeutung hinsichtlich des postoperativen 
Überlebens verliert 53. In der Studie des Universitätsklinikums Leipzig zeigte sich ein 
SALT-Wert über 1,68 als prognostisch relevanter Risikofaktor. Die Hoch-
Risikopatienten mit einem SALT-Wert über 1,68 wiesen ein statistisch signifikant 
reduziertes 1-Jahres-Überleben von lediglich 71% auf. Im Vergleich hierzu betrug 
das 1-Jahres-Überleben in der Niedrig-Risiko Kontrollgruppe (SALT<1,68) 83% 
(p=0,038). Die vorliegenden Daten des Leipziger Universitätsklinikums bestätigen 
daher die prädiktive Bedeutung des SALT-Werts zur Abschätzung des 
postoperativen Überlebens. Der SALT-Wert kann daher bei der Allokation von 
Organen zur Einschätzung der Erfolgsaussicht einer Transplantation herangezogen 
werden.  
Die aufgeführten Publikationen zeigen vielversprechende Ansätze für prädiktive 
Modelle, die in Zusammenschau mit dem MELD-Wert des Patienten bei der 
Organallokation berücksichtigt werden müssen. Im Patientenkollektiv des Leipziger 
Transplantationszentrums erwies sich jedoch lediglich der SALT-Wert als 
verlässlicher Vorhersagewert für das postoperative Überleben. Weitere Studien mit 
größeren Patientenkollektiven sind notwendig, um neben dem MELD-Wert, der die 
Dringlichkeit der Organallokation adäquat abbildet, einen weiteren Parameter zu 
finden, der die Erfolgsaussicht abschätzen kann.  
Der Anteil an Patienten mit MELD-Werten über 30 hat seit der Einführung des MELD-
basierten Allokationssystems stark zugenommen 81. In der vorliegenden Studie 
sollen die Transplantationsergebnisse dieser Hoch-Risiko- Patienten bewertet und 
mögliche prognostische Parameter zur Abschätzung der postoperativen Prognose 
beschrieben werden. Insgesamt wurden in diesem Patientenkollektiv 46 Patienten, 
die am Universitätsklinikum Leipzig mit MELD-Werten über 30 transplantiert wurden, 
statistisch erfasst. Hinsichtlich des Patientenalters, der Geschlechtsverteilung und 
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der Transplantationsindikationen ist diese Gruppe vergleichbar mit dem Gesamt-
Patientenkollektiv, das in der vorangehenden Darstellung zwischen 2005 und 2008 
betrachtet wurde. Die postoperative Verweildauer auf der Intensivstation und die 
Gesamthospitalisierung zeigten sich für die Patienten mit MELD-Werten über 30 
Punkten jedoch signifikant verlängert. Die mittlere Krankenhausverweildauer lag bei 
51 Tagen und die mittlere Behandlungszeit auf der Intensivstation betrug 27 Tage. 
Im Jahr 2008 lag hingegen die Gesamthospitalisierung aller Patienten lediglich bei 36 
Tagen und die Zeit auf der Intensivstation bei 22 Tagen. Ein damit verbundener 
höherer Kostenaufwand und längere perioperative Krankenhausverweildauern sind 
bereits in anderen Publikationen für Patienten mit hohen MELD-Werten beschrieben 
wurden 54, 126, 145.  
Seit der Einführung des MELD-basierten Allokationssystems wurden signifikant 
reduzierte Überlebensraten insbesondere in der Gruppe der Patienten mit MELD-
Werten über 30 Punkten beschrieben 52, 143. Aufgrund dieser Beobachtungen 
entstand die Diskussion über die mögliche Festlegung eines maximalen MELD-
Wertes, dessen Überschreitung aufgrund reduzierter Erfolgsaussicht ein 
Ausschlusskriterium für eine Transplantation darstellen sollte 66. In einer 
multizentrischen deutschen Studie betrug das 1-Jahres-Überleben für Patienten mit 
einem MELD-Wert über 30 Punkten lediglich 53% 53. Am Leipziger 
Universitätsklinikum hingegen lag das 1-Jahres-Überleben bei Patienten mit MELD-
Werten über 30 Punkten bei 70%. Aufgrund des kleineren Patientenkollektives und 
des geringen Anteils an Patienten mit Hepatitis C sollten diese Ergebnisse jedoch mit 
Zurückhaltung bewertet werden. Ähnliche Überlebensraten für Patienten mit hohen 
MELD-Werten sind für Transplantationen im Rahmen von Lebendleberspenden und 
Splitleberspenden im UNOS-Transplantationsgebiet beschrieben worden 124, 146, 147. 
Diese Ergebnisse implizieren, dass durch eine strikte Auswahl der Patienten, wie sie 
bei Lebendleberspenden vollzogen wird, bessere Ergebnisse bei Patienten mit 
hohen MELD-Werten erreicht werden können. Ziel der retrospektiven Auswertung 
sollte es daher sein, klinische Parameter zu beschreiben, die im präoperativen 
Entscheidungsprozess bei Patienten mit hohen MELD-Werten bei der Selektion der 
Patienten mit besserer Erfolgsaussicht hilfreich sein können.  
Entgegen anderer Studien 66 konnte im Leipziger Patientenkollektiv kein 
Zusammenhang zwischen dem Alter des Organempfängers und dem postoperativem 
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Ergebnis gezeigt werden. Die vorliegenden Daten konnten darüber hinaus keinen 
Zusammenhang zwischen dem präoperativen MELD-Wert oder der 
Transplantationsindikation und dem Patientenüberleben in der Gruppe der Patienten 
mit MELD-Werten über 30 zeigen. Diese Beobachtungen waren aufgrund des kleinen 
Patientenkollektivs und des definitionsgemäß engen MELD-Bereiches, der betrachtet 
wurde, zu erwarten.  
Im untersuchten Patientenkollektiv zeigte sich ein Multiorganversagen infolge 
septischer Komplikationen für 76% aller Todesfälle verantwortlich. Daher wurden der 
Sepsismarker Procalcitonin und der Infektionsparameter C-reaktives Protein 
hinsichtlich ihres Einflusses auf das postoperative Überleben untersucht. Die 
erhobenen Studiendaten des Leipziger Transplantationszentrums zeigen präoperativ 
höhere Werte für Procalcitonin und CRP in der Gruppe der verstorbenen Patienten 
gegenüber den Werten in der Gruppe der überlebenden Patienten. Jedoch erreichten 
die Unterschiede keine statistische Signifikanz. Diese Beobachtungen stehen im 
Gegensatz zu anderen Studien, in denen Procalcitonin als prognostischer Marker für 
ein schlechtes postoperatives Überleben bereits beschrieben wurde 148, 149. Ob die 
Bestimmung von Procalcitonin und CRP als Ansatz für ein prädiktives Modell genutzt 
werden kann, sollte in multizentrischen Studien evaluiert werden. 
Im Gegensatz zu einer im Jahr 2008 veröffentlichten Studie von Weismüller et al. 79 
zeigten sich die Cholinesterase, als Parameter für die Lebersynthese, und der 
Kreatininwert, als Parameter zur Abschätzung der Nierenfunktion, nicht als prädiktive 
Parameter für das postoperative Überleben im untersuchten Patientenkollektiv. Der 
mittlere präoperative Kreatininspiegel war paradoxerweise in der Gruppe der 
verstorbenen Patienten niedriger als bei den überlebenden Patienten. Diese 
Tatsache könnte dadurch erklärt werden, dass 71% der verstorbenen Patienten 
bereits präoperativ eine Dialyse benötigten. In der Gruppe der überlebenden 
Patienten benötigten lediglich 40% präoperativ eine Dialyse, sodass sich die höheren 
Werte des renalen Funktionsparameters Kreatinin hierdurch erklären ließen.  
Ein signifikant schlechteres Überleben fiel für Patienten mit MELD-Werten über 30 
und präoperativer Behandlung auf der Intensivstation auf. Für diese Patientengruppe 
lag das 1-Jahres-Überleben bei 60% gegenüber einem 1-Jahres-Überleben von 81% 
für Patienten mit präoperativer Betreuung auf der Normalstation. Aufgrund dieser 
Beobachtung erfolgte die detaillierte statistische Auswertung der präoperativen 
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intensivmedizinischen Maßnahmen und deren Einfluss auf das postoperative 
Überleben.  
Die präoperative Dialyse als Prognoseparameter für eine schlechtere Überlebensrate 
wurde bereits in einer multizentrischen Studie beschrieben 53.  Desai et al. 
beschrieben neben der Dialyse auch die präoperative mechanische Beatmung als 
negativen Vorhersagewert für das postoperative Überleben 62.  Insgesamt wurden 25 
der 46 Patienten mit einem MELD-Wert über 30 präoperativ auf der Intensivstation 
der Leipziger Universitätsklinik behandelt und erhielten dabei mindestens eine der 
folgenden intensivmedizinischen Maßnahmen: mechanische Beatmung, Dialyse oder 
die Applikation eines Vasopressors. Univariate statistische Analysen zeigten, dass 
präoperative mechanische Beatmung sowie die präoperative Applikation eines 
Vasopressors als unabhängige Variablen mit dem postoperativen Überleben 
korrelieren. Den größten Einfluss auf das postoperative Überleben zeigte jedoch die 
präoperative Kombination aus allen drei genannten intensivmedizinischen 
Maßnahmen. Die präoperative Trias aus mechanischer Beatmung, Dialyse und 
Verabreichung eines Vasopressors erwies sich in der statistischen Auswertung als 
prädiktiver Parameter für reduziertes postoperatives Überleben. Von den 46 
Patienten mit MELD-Werten über 30 benötigten 10 Patienten präoperativ die Trias 
aller drei intensivmedizinischen Maßnahmen. In dieser Gruppe lag das 1-Jahres-
Überleben lediglich bei 20%. Diese geringe Überlebensrate erfüllt nicht die 
Forderung nach einem erfolgsorientierten Allokationssystem 150. Betrachtet man das 
1-Jahres-Überleben der Patienten mit MELD-Werten über 30 am Universitätsklinikum 
unter Ausschluss der Triasgruppe zeigt sich hingegen ein 1-Jahres-Überleben von 
83%. Diese Ergebnisse sind ermutigend, insbesondere da die Anwendung der 
klinischen Trias als Allokationskriteriums simpel und bettseitig nachvollziehbar ist. 
Die vorliegenden Daten bestätigen, dass durch eine strenge Selektion der 
potentiellen Organempfänger auch in der Gruppe der Hochrisiko-Patienten sehr gute 
Transplantationsergebnisse erzielt werden können. Ein 1-Jahres-Überleben für 
Patienten mit MELD-Werten über 30 von 83% wäre unter Ausschluss der Trias-
Patienten theoretisch möglich gewesen. Jedoch darf hierbei nicht unberücksichtigt 
bleiben, dass ein Ausschluss der Triaspatienten von einer Lebertransplantation ihren 
Tod auf der Warteliste zur Folge hätte.  
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Das ethische Problemfeld, in dem sich die Transplantationsmedizin aufgrund des 
persistierenden Organmangels bewegt, wird hier abermals deutlich. Unter Abwägung 
des größtmöglichen Nutzen der limitiert verfügbaren Organe für die Gesellschaft 
müsste der Tod einzelner Patienten in Kauf genommen werden 24, 23. Da dies eine 
schwerwiegende Entscheidung ist, müssen die vorliegenden Beobachtungen in 
größeren Patientenkollektiven re-evaluiert und bestätigt werden. Das MELD-basierte 
Allokationssystem muss ebenso regelmäßig überprüft und eventuell angepasst 
werden, um den Anforderungen an eine gerechte Verteilung der Organe zu genügen.  
Die Erweiterung des MELD-Wertes um einen Parameter, der die Erfolgsaussicht 
einer Lebertransplantation berücksichtigt, erscheint sinnvoll, da der MELD-Wert für 
sich alleine genommen nicht für reduzierte Überlebensraten bei Risiko-Patienten 
verantwortlich ist.  Deshalb kommt dem behandelnden Transplantationsteam 
aufgrund der Entscheidung über die Aufnahme eines Patienten auf die Warteliste 
bzw. über dessen eventuellen Ausschluss eine sehr verantwortungsvolle Rolle in der 
Transplantationsmedizin zu. Aufgrund der Erkenntnisse der vorliegenden Studie ist 
die präoperative Risikobewertung der Patienten anhand der präoperativen 
intensivmedizischen Trias am Transplantationszentrum Leipzig mit in die klinischen 
Standardabläufe aufgenommen worden. Die Patienten, die innerhalb von 48 Stunden 
vor einem Organangebot die präoperative Trias aus Beatmung, Dialyse und 
Vasopressor benötigten, werden hinsichtlich ihrer Eignung für eine Transplantation 
stets individuell evaluiert und streng bewertet. Eine jeweilige Einzelfallentscheidung 
des verantwortlichen Transplantationsteams ist hierbei notwendig, um einerseits die 
Chancen des Patienten auf eine Transplantation zu wahren und andererseits 
verantwortungsbewusst mit den limitiert zur Verfügung stehenden Organen 
umzugehen.  
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5. Zusammenfassung 
Die Lebertransplantation ist ein medizinisch etabliertes Therapieverfahren für 
chronische Lebererkrankungen. Aufgrund der stetig verbesserten 
Transplantationsergebnisse versucht man einer immer größer werdenden 
Patientenzahl diese Behandlung zukommen zu lassen, sodass jedes Jahr mehr 
Patienten auf die Warteliste für eine Organspende aufgenommen werden 1. Der 
große Mangel an Spenderorganen führte jedoch zu Allokationsschwierigkeiten in der 
Transplantationsmedizin 151. Die Folgen sind konsekutiv steigende Wartezeiten bis 
zur erfolgten Lebertransplantation und damit steigende Mortalitätsraten auf der 
Transplantationswarteliste. Die Einführung eines neuen Organallokationsverfahrens 
durch Eurotransplant im Dezember 2006 sollte eine gerechtere und transparente 
Verteilung der limitiert verfügbaren Spenderorgane ermöglichen 89. Der MELD-Wert 
entspricht der 3-Monats-Mortalität eines Patienten ohne Transplantation und dient 
seit 2006 als Allokationsfaktor im Rahmen der Lebertransplantation im 
Eurotransplantgebiet. Aufgrund widersprüchlicher Studien hinsichtlich der Ergebnisse 
nach diesem Wechsel des Allokationsverfahrens erfolgte die unizentrische 
Betrachtung der Auswirkungen der Einführung des MELD-basierten 
Allokationssystems 51, 53. Die vorliegenden Studiendaten zeigen die Auswirkungen 
der Einführung des MELD-basierten Allokationssystems auf die Lebertransplantation 
am Universitätsklinikum Leipzig.  
Die Einführung des MELD-basierten Allokationssystems führte zu einer Verkürzung 
der Wartezeit von 369 Tagen auf 247 Tage bis zur Organtransplantation und zu einer 
Halbierung der Wartelistenmortalität von 18,4% auf 9,4%. Die Anforderung an das 
MELD-basierte Allokationssystem, die Dringlichkeit bei der Organtransplantation zu 
berücksichtigen und die Bedeutung der Wartezeit im Allokationsprozess zu 
entwerten, wurde somit anhand der vorliegenden Daten erfüllt.  
Seit der Einführung des MELD-basierten Allokationssystems werden Patienten mit 
hepatozellulärem Karzinom deutlich häufiger transplantiert als im vorherigen 
Allokationssystem. Stellte ein HCC im Jahr 2006 bei 14% aller Patienten die 
Transplantationsindikation dar, so macht der Anteil dieser Patienten mittlerweile 32% 
aller Transplantierten aus. Da diese Erkenntnisse des Leipziger Universitätsklinikums 
im Konsens mit den Daten anderer Transplantationszentren stehen, kann davon 
ausgegangen werden, dass Patienten mit hepatozellulärem Karzinom vom neuen 
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Allokationssystem profitieren. Um weiterhin die Gerechtigkeit der Organverteilung zu 
garantieren, sollte insbesondere diese Gruppe hinsichtlich ihrer Dringlichkeit für eine 
Lebertransplantation in weiteren Studien bewertet werden.  
Die Einführung des MELD-basierten Allokationssystems führte dazu, dass Patienten 
in schlechterem Gesundheitszustand transplantiert werden und die postoperativen 
Komplikationen deutlich höher sind als im vorhergehenden Untersuchungszeitraum. 
Die MELD-Werte der Patienten zum Zeitpunkt der Transplantation sind nach 
Einführung des neuen Allokationssystems statistisch signifikant höher. Lag der 
mittlere MELD-Wert am Transplantationstag im Jahr 2006 bei 17,7 Punkten, so stieg 
er bis zum Jahr 2008 auf 22,3 Punkte. Am Universitätsklinikum Leipzig führte das 
MELD-basierte Allokationssystem zu deutlich längeren Krankenhausaufenthalten (30 
versus 36 Tage), verstärkter intensivmedizinischer Betreuung (17 vs. 22 Tage) und 
einer Zunahme an postoperativen Infektionen (26% vs. 57%). Damit verbunden sind 
höhere perioperative Kosten, wie sie auch von anderen Zentren beschrieben wurden 
54.  
Die Einführung des MELD-basierten Allokationssystems hatte jedoch keine negativen 
Auswirkungen auf das Langzeitüberleben der Patienten nach einer 
Lebertransplantation. Das 3-Jahres-Überleben nach erfolgter Lebertransplantation 
betrug am Leipziger Universitätsklinikum 82%. Somit lässt sich schlussfolgern, dass 
die Morbidität der Patienten und der postoperative Aufwand  im MELD-basierten 
Allokationssystem gestiegen sind, jedoch die Langzeitergebnisse nach der 
Transplantation vergleichbar mit denen im alten Allokationssystem bleiben.  
Um die limitierten Spenderorgane verantwortungsbewusst einzusetzen, ist eine 
Verteilung der Organe an den Empfänger mit der höchsten Erfolgsaussicht 
gerechtfertigt. In der Literatur wurden verschiedene Parameter beschrieben, die 
bereits präoperativ das Überleben nach einer Transplantation abschätzen können 73, 
79. In der vorliegenden Studie des Leipziger Transplantationszentrums konnten 
jedoch weder der MELD-Wert (p=0,82) noch der D-MELD (p=0,613) als 
prognostische Parameter bestätigt werden. Lediglich der SALT-Wert scheint 
aufgrund der vorliegenden Daten dazu geeignet, die Erfolgsaussicht einer 
Lebertransplantation abschätzen zu können. Erhöhte SALT-Werte über 1,68 
korrelierten in der Studie des Leipziger Transplantationszentrums negativ mit der 
postoperativen Überlebensrate. Hoch-Risiko Patienten mit einem SALT über 1,68 
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haben ein um 12% verringertes 1-Jahresüberleben im Vergleich zu Patienten mit 
einem SALT unter 1,68 (71% vs. 83%, p= 0,038) 
Auffallend im Patientenkollektiv des Universitätsklinikums Leipzig waren die 
vergleichsweise guten 1-Jahres-Überlebensraten in der Gruppe der Patienten mit 
hohen MELD-Werten im Gegensatz zu anderen Transplantationszentren. Diese 
Patienten mit MELD-Werten über 30 waren im Durchschnitt deutlich länger auf der 
Intensivstation und hatten insgesamt eine längere Krankenhausverweildauer als 
Patienten mit niedrigeren MELD-Werten. Dennoch betrug das 1-Jahres-Überleben 
dieser Patientengruppe respektable 70%. Ein anderes Transplantationszentrum in 
Deutschland beschrieb für diese Patienten ein 1-Jahres-Überleben von lediglich 53% 
53. In einer detaillierteren Betrachtung der Patienten mit MELD-Werten über 30 
zeigten sich prädiktive Parameter, die mit deutlich eingeschränkten Überlebensraten 
einhergehen. Neben den präoperativen Laborwerten von Procalcitonin (p=0,35) und 
dem C-reaktiven Protein (p=0,17) korrelierte besonders die Notwendigkeit von 
intensivmedizinischen Maßnahmen mit einem reduziertem postoperativen Überleben. 
Am Leipziger Universitätsklinikum wiesen Patienten mit der präoperativ 
erforderlichen intensivmedizinischen Trias aus mechanischer Beatmung, Dialyse und 
der Applikation eines Vasopressors ein statistisch signifikant schlechteres 1-Jahres-
Überleben auf. Diese Trias-Patientengruppe hatte ein 1-Jahres-Überleben von 
lediglich 20%. Im Gegensatz dazu betrug das 1-Jahres-Überleben bei Patienten mit 
MELD-Werten über 30 unter Ausschluss der präoperativen Trias 83% (p<0,001). 
Im Organallokationsprozess unter dem Aspekt der Erfolgsaussicht stellt somit die 
Berücksichtigung der intensivmedizinischen Trias aus Beatmung, Dialyse und 
Applikation eines Vasopressors eine einfache, weil bettseitig anzuwendende 
Möglichkeit dar, Patienten mit reduzierter Erfolgsaussicht nach der Transplantation 
bereits präoperativ zu erkennen. Unter Berücksichtigung vorliegender 
Risikoparameter und strenger individueller Einzelfallentscheidung liefert die 
intensivmedizinische Trias dem behandelnden Transplantationsteam eine 
Möglichkeit eine möglichst effektive Allokation der limitiert verfügbaren 
Spenderorgane zu ermöglichen und hat daher in die klinikinternen 
Transplantationsrichtlinien des Universitätsklinikums Leipzig Einzug gehalten. 
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7. Anlagen 
Stellungnahme bezüglich der Richtlinienverstöße am Universitätsklinikum 
Leipzig  
Im Januar 2013 wurden Auffälligkeiten im Rahmen der Meldung zur 
Lebertransplantation am Universitätsklinikum Leipzig veröffentlicht. Die Prüfungs- 
und die Überwachungskommission von Bundesärztekammer, Deutscher 
Krankenhausgesellschaft und GKV-Spitzenverband haben im September 2013 ihren 
Bericht zu den Vor-Ort-Prüfungen aller 24 Lebertransplantations-Programme in 
Deutschland für die Jahre 2010 und 2011 vorgelegt.  Nach Abschluss und genauer 
Prüfung der vorliegenden Transplantationsprotokolle konnten am 
Universitätsklinikum Leipzig insgesamt 76 Richtlinienverstöße im Zeitraum von 2008 
bis 2011 festgestellt werden. Hierunter waren überwiegend falsche Angaben zur 
Dialysenotwendigkeit, der Alkoholkarenz der Empfängerpatienten sowie Angaben 
über die Einhaltung der Mailand Kriterien bei Patienten mit einem HCC als 
Transplantationsursache.  
Die hier vorliegende Promotionsschrift befand sich bereits Anfang Dezember 2012 in 
vorläufiger Endfassung bei meinem damaligen Betreuer zur abschließenden 
Korrektur. Das im ersten Teil der Promotion beschriebene Patientenkollektiv 
(insgesamt 154 Patienten vor und nach Einführung des MELD) von 2005 bis 2007 
war nicht von Richtlinienverstößen betroffen. Im Kollektiv der high-MELD Patienten 
bis 2010 gab es insgesamt 8 relevante Richtlinienverstöße. Ich habe nach 
Kenntnisnahme der Richtlinienverstöße eine Neuberechnung der statischen Daten 
vorgenommen und die Promotionsschrift dementsprechend geändert. Von 
ursprünglich 54 Patienten in der high-MELD Gruppe gehen aktuell nur 46 in die 
statische Berechnung ein.   
Hiermit möchte ich versichern, dass ich zu keinem Zeitpunkt Kenntnisse über die 
bewusste oder unbewusste Fälschung von Transplantationsprotokollen hatte.  
Am Universitätsklinikum Leipzig wurden strukturelle  und personelle Neuordnungen 
durchgeführt um eine Wiederholung solcher Richtlinienverstöße zu verhindern. So 
wurde zum Beispiel die interdisziplinäre Transplantationskommission umstrukturiert 
und ein 8 – Augen – Prinzip bei der Listung zur Transplantation eingerichtet. 
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Aufgrund der personellen Neustrukturierung am UKL und des damit nötigen 
Betreuer-Wechsels verzögerte sich die Einreichung meiner Promotion.  
 
 „Bei aller Verwerflichkeit sind die jetzt deutschlandweit festgestellten 
Richtlinienverstöße und Unregelmäßigkeiten auch ein Indiz dafür, wie groß die 
Mangelsituation in der Transplantationsmedizin ist. Im Einzelfall ist dies immer eine 
Entscheidung über Leben und Tod. Wir appellieren daher an alle, sich für die 
Organspende zu entscheiden.“ 
  Prof. Wolfgang E. Fleig, Medizinischer Vorstand des 
Universitätsklinikums Leipzig 
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